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1 Introduccíon 
El sistema sanitario y sus patrones de funcionamiento se encuentran en un momento de 
profundo cambio apareciendo  conceptos  como la gestión clínica y la calidad que 
comienzan a ser cada vez más habituales en la práctica diaria (1). Además el aumento 
del coste de los servicios sanitarios con  la incorporación de tecnologías, incluyendo  
farmacia y el cambio de la estructura de la población junto  a la universalización de los 
mismos, esta haciendo patente la necesidad de gestionar los servicios de salud mental de 
un modo más eficiente (2) 
La asistencia sanitaria implica que los profesionales sanitarios (fundamentalmente el 
médico) están continuamente adoptando decisiones clínicas con fuertes implicaciones 
económicas. De aquí surge el concepto de gestión clínica, que supone la asunción de la 
gestión de los recursos por parte de los profesionales. Parte de una premisa muy concreta: 
la mejor forma de obtener un mayor rendimiento de los recursos sanitarios es fomentar una 
buena práctica clínica basada en la adecuación del uso de recursos diagnósticos y 
terapéuticos (2). 
Para lograr una mayor eficiencia  se llevan a cabo experiencias consistentes en incrementar 
la autonomía de los hospitales, descentralizar las responsabilidades (y los riesgos) a 
entidades locales, servicios y otros dispositivos asistenciales e involucrar a los 
profesionales de la salud mental en la gestión clínica. Hay que tener en cuenta el  riesgo de 
deshumanizar la Salud Mental que marcan las tendencias a aplicar indiscriminadamente 
técnicas de gestión de costos, por lo que se hace ineludible para el médico el disponer de  
conocimientos de gestión. El desafío está en la formación de clínicos y gestores en los 
aspectos relacionados con la efectividad, la atención al paciente y la rentabilidad social que 
facilite el cambio del paradigma convencional al nuevo -una nueva forma entender la 
medicina que requiere de tener conocimiento (saber), tener capacidades y habilidades 
(saber hacer) y adquirir nuevas actitudes (saber ser). 
La gestión clínica es la combinación del conocimiento médico y empresarial, es un proceso 
de toma de decisiones en la práctica clínica orientado a conseguir el máximo beneficio 
para el paciente, y su objeto es mejorar la calidad del servicio sanitario implicando a todos 
los profesionales que participan en su realización (3). Su importancia radica es que 
transfiere la gestión al nivel en el que se ordena el gasto, se genera la calidad y se propicia 
o no la satisfacción del usuario (2). La gestión clínica se perfila como el único mecanismo 
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capaz de colocar los incentivos (no sólo en lo económico, sino también en el desarrollo 
profesional y ético de la persona) a un mayor y mejor rendimiento, en el lugar y en la 
dirección adecuada. Constituye, la clave para lograr algo tan complicado como el 
alineamiento de intereses entre profesionales y administración. 
Ilustración 1. Evolución de la organización del conocimiento. 
 
 
La gestión clínica requiere, sobre todo, de las funciones de coordinación y motivación. Su 
dimensión central es la efectividad de la práctica clínica. Se trata de hacer mejores cosas, 
en tiempo y con el empleo de los recursos apropiados 
Estos cambios, dará lugar a unas organizaciones caracterizadas por su estructura 
horizontal, el trabajo en red y la transferencia de conocimiento, lo que al final se traduce en 
una cultura de trabajo cooperativa. La organización de los hospitales, actualmente 
pivotada en torno al servicio, va evolucionando claramente hacia el proceso asistencial 
con un enfoque multidisciplinario imprescindible en la medicina moderna. Esta 
evolución organizativa permite una adecuada planificación y programación al tiempo 
que asegura una utilización más eficiente de los recursos empleados. Pasa 
ineludiblemente por una protocolización de los procesos asistenciales y por la 
utilización de unos sistemas de clasificación de pacientes como instrumentos que 
permitan la medida de la cantidad y la calidad de la atención médica prestada. 
Los protocolos, o las vías clínicas (clinical pathways), son planes asistenciales que se 
aplican a enfermos con una determinada enfermedad. En ellas se define la secuencia, la 
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duración y la responsabilidad óptima de la actividad de los profesionales sanitarios y dan 
una perspectiva interdisciplinaria y de continuidad e integración de los cuidados entre 
niveles. Necesariamente tienen que acompañarse de una definición de objetivos con 
especificación de los correspondientes estándares, una planificación de los criterios 
diagnósticos y terapéuticos y un sistema adecuado de supervisión que permita conocer de 
forma ágil el grado de cumplimentación. Conceptualmente, las vías clínicas deben 
diseñarse de acuerdo con los criterios de la “medicina basada en la evidencia” y deben 
servir, para reducir al máximo la variabilidad de la práctica clínica, al tiempo que evitan 
ineficiencias, identifican la responsabilidad de cada profesional, permiten una 
programación cuidadosa del ingreso del enfermo y facilitan la información de enfermos y 
familiares. En su evaluación es preciso utilizar no solamente los indicadores de 
cumplimentación de la vía sino también la satisfacción de los enfermos, los resultados 
clínicos y los costes (Tabla 1). 
Por lo que se refiere a los sistemas de clasificación de pacientes, el más utilizado en 
nuestro medio hospitalario es el de los grupos de diagnósticos relacionados (GDR). 
Sirven para agrupar las altas de pacientes hospitalizados en un número limitado de 
categorías de similares características clínicas y de consumo de recursos. Cualquier 
intento de profundizar en la gestión clínica debe llevar aparejado un desarrollo óptimo 
de los sistemas de información con un lenguaje común que sirva a la vez a médicos y a 
gestores, previo diseño de indicadores y cuadros de mando adecuados a las distintas 
áreas del hospital.  
La herramienta de gestión es el contrato de gestión suscrito entre el servicio o unidad 
funcional y la gerencia del hospital. En dicho contrato debe figurar claramente 
especificada la cartera de servicios del área clínica, sus objetivos asistenciales para el 
año en curso, el volumen previsto de actividad asistencial con las penalizaciones 
correspondientes en caso de no cumplirse, los objetivos de calidad tanto institucional 
como los propios del área, con análogo rango que los asistenciales y las condiciones de 
financiación.  
En la gestión clínica el problema no es la medición del producto, los sistemas de 
información ni la contabilidad analítica, sino el compartir o no una misma escala de 
valores: la confianza. La dirección del centro sanitario debe ver en los líderes clínicos, a 
sus aliados en la mejora de la calidad asistencial y de la cuenta de resultados. La gestión 
clínica de un determinado servicio debe estar liderada por un jefe clínico seleccionado 
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por sus iguales con transparencia y evaluado periódicamente. Por tanto hay que proveer 
de liderazgo médico a la unidad, participar en la estrategia del centro, asignar recursos, 
proponer estándares asistenciales (cantidad, calidad técnica, coste-efectividad y 
satisfacción del paciente); mediar sobre intereses en conflicto; ayudar a desarrollar un 
enfoque corporativo y relacionarse con la dirección del centro. 
 
Tabla 1. Guías de educación según nivel y objetivo 
 
Nivel  Objetivo  Metodología  
Eficacia  Mejorar el 
diagnóstico,  
tratamiento y 
cuidado de los 
pacientes 
• Guías de práctica clínica 
• Uso e interpretación de fuentes 
documentales  
• Lectura crítica y revisión sistemática de la 
bibliografía  
• Análisis de decisión clínica 
• Evaluación tecnológica (sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo) 
Efectividad  Mejora de 
resultados de la 
práctica clínica 
• Gestión y mejora de los procesos (IDEF)   
• Alternativas a hospitalización convencional  
• Análisis de utilización de recursos 
• Análisis de resultados clínicos 
• Integración de cuidados asistenciales  
• Protocolos y procedimientos 
• Gestión de riesgos clínicos 
• Técnicas de mejora continua de la calidad  
• Métodos de uso apropiado 
Eficiencia  Optimización de 
costes 
• Sistemas de control de gestión 
• Medida de la actividad, evaluación de la 
actividad y de los productos sanitarios  
• Sistema de análisis y de control de costes  
• Presupuestos clínicos  
• Análisis desviaciones presupuestarias  
• Evaluación tecnológica:coste-efectividad 
• Innovaciones de la organización y de gestión 
(asociaciones profesionales) 
1.1 España y el Sistema Nacional  de Salud. 
1.1.1 Introducción 
En el año 2001, la sanidad española era catalogada por la OMS entre las primeras del 
mundo, con realidades tan incontestables como el mejor sistema de trasplantes del 
mundo, una cobertura universal con prestaciones asistenciales prácticamente ilimitadas 
y una esperanza de vida situada entre las mayores del mundo, superior a la de países que 
gastan bastantes más dólares por habitante que nosotros. Aunque ayudados por factores 
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extra-asistenciales como el clima o la dieta mediterránea, un simple cociente entre estas 
dos magnitudes (esperanza de vida y gasto por habitante) ha sido utilizado, para definir 
un índice de eficiencia en el que España ocupa con diferencia el primer puesto con gran 
ventaja sobre los siguientes clasificados (2).  
La política española en salud mental está basada en la prevención, el tratamiento y la 
rehabilitación. En España el gasto en salud representa el 8% del Producto Interior Bruto 
(PIB) y se financia primariamente por medio de los impuestos(4). En cuanto a los 
servicios de salud mental, en España aún no ha llegado a implementarse por completo 
(4, 5) una reforma similar a la que se ha llevado a cabo en otros países europeos como 
Italia(4). El objetivo a grandes rasgos de esta reforma ha sido el cierre de los grandes 
hospitales psiquiátricos (manicomios) y un movimiento de la provisión de servicios 
hacia la comunidad. A principios de los años 80 se definieron las áreas de salud mental 
en las que se llevaría a cabo la provisión de servicios. Se crearon redes integradas de los 
servicios de internamiento de cada área con un amplio abanico de servicios situados en 
la comunidad. La reforma ha resultado en la creación de una red nacional de alrededor 
de 550 centros de salud mental en la comunidad (4) auque con una gran variabilidad 
regional en cuanto a la disponibilidad de recursos.  
1.1.2 Sistema Nacional de Salud 
El artículo 43 de la Constitución Española de 1978 reconoce el derecho a la protección 
de la salud y atribuye a los Poderes Públicos la competencia para organizar y tutelar la 
salud pública a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios 
necesarios, estableciendo al mismo tiempo que los derechos y deberes de todos al 
respecto constituyen reserva de ley, lo que implica que el contenido del derecho a la 
protección de la salud ha de ser fijado por el legislador ordinario, en el marco de 
competencias que corresponden al Estado y a las Comunidades Autónomas de acuerdo 
con la distribución constitucional (artículos 148.1.21, y 149.1.16 y 17) y con lo que 
establezcan en cada caso los respectivos Estatutos de Autonomía. 
El desarrollo y la regulación general de este derecho, es el objeto fundamental de la Ley 
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (de gran interés para la reforma de la 
Psiquiatría) y la Ley Orgánica 3/1986, de 14 de abril, de Medidas Especiales en Materia 
de Salud Pública, que  establece la regulación de las acciones conducentes a la 
efectividad del derecho a la protección de la salud reconocido en los artículos 43 y 
concordantes de la Constitución. Entre tales principios, que desarrollan y concretan los 
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formulados de modo más abstracto y general en los preceptos constitucionales antes 
reseñados, cabe destacar los siguientes:  
• La universalización del derecho a la asistencia sanitaria en todos los casos de 
perdida de la salud (artículos 1.2, 3.2, 6.4, 46.a, 81 y disposición transitoria 
quinta de la Ley).  
• En conexión con el anterior, la garantía de la igualdad sustancial de toda la 
población en cuanto a las prestaciones sanitarias y la inexistencia de cualquier 
tipo de discriminación en el acceso, administración y régimen de prestación de 
los servicios sanitarios (artículos 3.2, 10.1 y 43.2.f de la Ley, en relación a los 
artículos 14, 138.2, 139.1 y 149.1.1ª. de la Constitución).  
• La eficacia, economía, racionalización, organización, coordinación e 
integración de los recursos sanitarios públicos para hacer efectivas las 
prestaciones sanitarias y mantener altos niveles de calidad debidamente 
evaluados y controlados (artículos 7, 46 y 51.1 de la Ley).  
• La determinación de fines u objetivos mínimos comunes y de criterios 
mínimos básicos y comunes en materia de asistencia sanitaria [artículo 70.2, 
párrafos b) y d), de la Ley].  
• La homologación de las atenciones y prestaciones del sistema sanitario público 
que, en cuanto son financiadas con cargo a la Seguridad Social o fondos 
estatales adscritos a la sanidad, han de ajustarse necesariamente a la asignación 
de recursos financieros, conforme a lo dispuesto en el artículo 134.2 de la 
Constitución, en el artículo 81 de la Ley General de Sanidad y en la Ley de 
Presupuestos Generales del Estado de cada año.  
• La reclamación del coste de los servicios prestados siempre que aparezca un 
tercero obligado al pago o cuando no constituyan prestaciones de la Seguridad 
Social (artículo 83 de la Ley General de Sanidad y disposición adicional 22 del 
texto refundido de la Ley General de Seguridad Social, aprobado por Real 
Decreto legislativo 1/1994, de 20 de junio). 
Dichas Leyes, junto con la Ley Reguladora de las Bases de Régimen Local forman parte 
del sistema normativo de la sanidad, que a su vez enlaza con diversos preceptos 
constitucionales y, en definitiva, con el conjunto del ordenamiento jurídico. 
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La distribución de competencias, en materia de sanidad, viene regulada en nuestro 
ordenamiento jurídico, estableciéndose de un modo claro y exhaustivo, las potestades 
normativas, tanto de la Administración Central del Estado, como de las Comunidades 
Autónomas y los Ayuntamientos.  
En base a la potestad normativa otorgada por la Constitución Española, las Leyes 
sanitarias, especialmente la Ley General de Sanidad, y el Estatuto de Autonomía de la 
Comunidad de Madrid, artículos 27.4, 27.5 y 28.1.1, el Gobierno de la Comunidad de 
Madrid, dentro de su ámbito competencial, por medio de la LEY 12/2001, de 21 de 
diciembre, de Ordenación Sanitaria de la Comunidad de Madrid (publicada en el 
BOCM 26 de diciembre de 2001), efectúa la ordenación sanitaria, así como la 
regulación general de todas las acciones que permitan, a través del Sistema Sanitario de 
la Comunidad de Madrid, hacer efectivo el derecho de protección a la salud. Esta es una 
Ley que incorpora importantes novedades respecto de la situación actual, estableciendo, 
con carácter general, que el Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid, se crea bajo 
los principios de vertebración y coordinación, y consolida entre otros, los principios de 
universalidad, solidaridad, equidad e igualdad efectiva en el acceso, desde una 
concepción integral del Sistema que contemple la promoción de la salud, la educación 
sanitaria, la prevención y la asistencia, no sólo de los madrileños, sino de las personas 
que se encuentren en su ámbito territorial. Esta Ley cuya extensión obedece a la 
necesidad de regular un sistema novedoso en cuanto a su configuración, se articula en 
torno a 13 títulos, divididos, en su caso, en Capítulos y Secciones, con un total de 149 
artículos, así como las correspondientes Disposiciones Adicionales, Transitorias, 
Derogatorias y Finales. 
1.1.2.1 La Ley General de Sanidad. 
El 25 de Abril de 1986 se promulga la Ley 14/1986, General de Sanidad con el rango de 
Ley Orgánica y con el respaldo unánime de todos los grupos parlamentarios. 
Es trascendental que en su título primero que trata del “Sistema de Salud” incorpora un 
capítulo, el tercero, dedicado específicamente a los problemas de salud mental. Este es un 
aspecto que hace ver en que medida el legislador contemplaba, por primera vez en la 
historia de la sanidad española, que las enfermedades mentales constituían una parte 
relevante de los problemas sanitarios que habría de afrontar el país y que, en consecuencia, 
era necesario plasmar en el texto legal sus peculiaridades y su importancia, y por ello se 
reproduce íntegramente (Tabla 2). 
Minería de datos en el análisis de itinerarios y costes en Salud Mental 
 
 
Página 18  Juncal Sevilla Vicente 
Tabla 2. Capítulo III: De la salud mental de la Ley 14/1986, General de Sanidad. 
Art. 20.  Sobre la base de la plena integración de las actuaciones relativas a la salud mental en el sistema 
sanitario general y de la total equiparación del enfermo mental a las demás personas que requieran 
servicios sanitarios y sociales, las Administraciones Sanitarias competentes adecuarán su actuación a los 
siguientes principios: 
• La atención a los problemas de salud mental de la población se realizará en el ámbito comunitario, 
potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de hospitalización parcial y 
atención a domicilio, que reduzcan al máximo posible la necesidad de hospitalización. 
• Se considerarán de modo especial aquellos problemas referentes a la psiquiatría infantil y psicogeriatría. 
• La hospitalización de los pacientes por procesos que así lo requieran se realizarán en las unidades 
psiquiátricas de los hospitales generales. 
• Se desarrollarán los servicios de rehabilitación y reinserción social necesarios para una adecuada 
atención integral de los problemas del enfermo mental, buscando la necesaria coordinación con los 
servicios sociales. 
• Los servicios de salud mental y de atención psiquiátrica del sistema sanitario general cubrirán, 
asimismo, en coordinación con los servicios sociales, los aspectos de prevención primaria y la 
atención a los problemas psicosociales que acompañan a la pérdida de salud en general. 
La Ley se completa con una mención específica a la disposición adicional 5ª que dice 
textualmente: “La extensión de la asistencia sanitaria pública a la que se refieren los 
artículos 3.2 y 20 de la presente Ley se efectuarán de forma progresiva”. 
En el Título VI se regula el marco general en que se debe desarrollar la docencia y la 
investigación en el Sistema Nacional de Salud, en particular el régimen de conciertos 
entre las Universidades y las Instituciones Sanitarias. 
La Ley General de Sanidad introduce en el ordenamiento sanitario español una reforma 
profunda, sobre la base de la aplicación de un nuevo concepto de salud integral y una 
modernización de los planteamientos sanitarios, que traslada el peso de la asistencia 
sanitaria a la Atención Primaria de Salud.  
1.1.2.2 Ordenación de las prestaciones sanitarias del Servicio Nacional 
de Salud  
Han sido reguladas por el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, aun cuando no hace 
referencia explícita a la salud mental si que conviene enunciar brevemente lo referente a 
la atención especializada.  
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Las prestaciones sanitarias comprenden las siguientes modalidades (Tabla 3), teniendo 
en cuenta que las prestaciones personales de carácter preventivo se consideran 
integradas en estas:  
Tabla 3. Prestaciones sanitarias del Servicio Nacional de Salud 
• Atención primaria. 
• Atención especializada.  
• Prestaciones farmacéuticas. 
• Prestaciones complementarias.  
• Servicios de información y documentación sanitaria.  
 
Las  Modalidades de la asistencia especializada una vez superadas las posibilidades 
de diagnóstico y tratamiento de la atención primaria, comprenderá:  
• La asistencia ambulatoria especializada en consultas, que puede incluir la 
realización de procedimientos quirúrgicos menores.  
• La asistencia ambulatoria especializada en "hospital de día", para aquellos 
pacientes que precisen cuidados especializados continuados, médicos o de 
enfermería, incluida la cirugía mayor en cuanto no requiera estancia hospitalaria. 
• La asistencia especializada en régimen de hospitalización, que incluye la 
asistencia médica, quirúrgica, obstétrica y pediátrica para procesos agudos, 
reagudización de procesos crónicos o realización de tratamientos o 
procedimientos diagnósticos que así lo aconsejen. 
La atención de la salud mental y la asistencia psiquiátrica, que incluye el diagnóstico y 
seguimiento clínico, la psicofarmacoterapia y las psicoterapias individuales, de grupo o 
familiares y, en su caso, la hospitalización, de acuerdo con lo especificado en el 
apartado anterior.  
1.1.2.3 El acceso a la asistencia especializada.  
Acceso a la asistencia ambulatoria especializada. Con carácter general, el acceso a la 
asistencia ambulatoria especializada se realizará por indicación del médico de atención 
primaria. 
Acceso a la asistencia en régimen de hospitalización. Con carácter general, el acceso 
a la asistencia especializada en régimen de hospitalización se realizará por indicación 
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del médico especialista o a través de los servicios de urgencia, cuando el paciente 
necesite previsiblemente cuidados especiales y continuados, no susceptibles de ser 
prestados de forma ambulatoria o a domicilio.  
Acceso a los servicios hospitalarios de referencia. El acceso a los servicios 
hospitalarios de referencia se realizará por indicación de los demás servicios 
especializados, conforme al procedimiento que se establezca por los servicios de salud, 
teniendo en cuenta lo previsto en el artículo 15.2 de la Ley General de Sanidad.  
La asistencia hospitalaria especializada, comprenderá:  
• La realización de los exámenes y pruebas diagnósticas, incluido el examen 
neonatal, y la aplicación de tratamientos o procedimientos terapéuticos que 
necesite el paciente, independientemente de que su necesidad venga o no 
causada por el proceso o motivo de su admisión y hospitalización. 
• Tratamientos o intervenciones quirúrgicas dirigidas a la conservación o mejora 
de la esperanza de vida, autovalimiento y eliminación o disminución del dolor y 
el sufrimiento. 
• Tratamiento de las posibles complicaciones que puedan presentarse durante el 
proceso asistencial. 
• Rehabilitación.  
• Implantación de prótesis y su oportuna renovación. 
• Medicación, curas, gases medicinales y material fungible y productos sanitarios 
que sean precisos.  
• Alimentación, según la dieta prescrita. 
• Nutrición parenteral y enteral.  
• Estancia en habitación compartida, o individual cuando las especiales 
circunstancias del paciente lo precisen, incluyendo los servicios hoteleros 
básicos directamente relacionados con la propia hospitalización.  
La atención de urgencia en los hospitales se prestará, durante las veinticuatro horas del 
día, a pacientes no ingresados que sufran una situación clínica aguda que obligue a una 
atención inmediata de los servicios del hospital. La asistencia hospitalaria de urgencia 
comprenderá el diagnóstico, primeros cuidados y tratamientos necesarios para atender la 
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urgencia o necesidad inmediata, evaluar el proceso y las circunstancias del paciente y 
referirlo al nivel de atención primaria o especializada que se considere adecuado.  
En el anexo III, de la citada ley, se recogen expresamente las prestaciones que no son 
financiables con cargo a la Seguridad Social o fondos estatales destinados a la asistencia 
sanitaria: 
• La expedición de informes o certificados sobre el estado de salud, distintos de 
los previstos en el anexo I.  
• Los reconocimientos y exámenes o las pruebas biológicas voluntariamente 
solicitadas o realizadas por interés de terceros.  
• La cirugía estética que no guarde relación con accidente, enfermedad o 
malformación congénita.  
• Los tratamientos en balnearios y las curas de reposo.  
• La cirugía de cambio de sexo, salvo la reparadora en estados intersexuales 
patológicos.  
• El psicoanálisis y la hipnosis.  
1.1.3 Referentes autonómicos 
De acuerdo con el principio de descentralización territorial, se inicia, en 1981, el 
traspaso de competencias en materia de asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las 
Comunidades Autónomas, proceso que se culmina en el año 2001.  
En el año 2002, el Instituto Nacional de la Salud se convierte en una entidad de menor 
dimensión y pasa a denominarse Instituto Nacional de Gestión Sanitaria, el nuevo 
Instituto se ocupa de las prestaciones sanitarias en el ámbito territorial de la Ciudades de 
Ceuta y Melilla (6).  
El traspaso de funciones y servicios a las Comunidades Autónomas comenzó en el año 
1981 con Cataluña y concluyó en el año 2001, según los Reales Decretos:  
1.1.3.1 Cataluña: Real Decreto 1517/1981, de 8 julio 
Por este Real Decreto la Generalitat recibió las transferencias en materia sanitaria. 
Desde 1981 se inicia la gestión comenzando con el despliegue del mapa sanitario de 
Cataluña, una propuesta que recogía la voluntad de aprovechar todos los recursos 
existentes, acreditación de los centros y creación de la primera orden de conciertos. 
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Entre 1983 y 1989  se establecen las bases del modelo con la creación del Institut Català 
de la Salut (ICS), entidad gestora de las prestaciones y los servicios sanitarios de la 
Seguridad Social; Se crea la red hospitalaria de utilización pública (XHUP); se inicia la 
reforma de la Atención Primaria (RAP). 
Además se crea el  plan de reordenación  hospitalaria  y descentralización  y control de 
la gestión. Entre los años 1989 y 1990 se inicia la separación de financiación y 
provisión con la creación de la Dirección de Recursos Económicos de la Seguridad 
Social (DGRESS) iniciándose ya una nueva cultura organizativa. 
 El modelo sanitario catalán  se concretó en 1990 en la Ley de ordenación sanitaria de 
Cataluña (LOSC), que creaba el Servei Català de la Salut y consolidaba un sistema 
sanitario mixto propio del país, con la extensión del modelo a todas las líneas de 
productos sanitarios y sociosanitarios. 
Este modelo integraba en una sola red de uso público todos los recursos sanitarios, 
fueran o no de titularidad pública, y que recogía una tradición de entidades (mutuas, 
fundaciones, consorcios, centros de la Iglesia) históricamente dedicadas a la atención de 
la salud. 
Este modelo de integración se inició con la red hospitalaria de utilización pública 
(XHUP). Desde la XHUP, el modelo se extendió a otras líneas (primaria, sociosanitaria, 
salud mental) y a otros servicios sanitarios (emergencias, transporte sanitario). 
El Server Catalá de la Salut (CatSalud) nació en Enero de  1991 y se convirtió en el ente 
de planificación, financiación, evaluación y compras de los servicios sanitarios 
La asistencia sanitaria especializada en Cataluña se presta a través de los recursos de 
internamiento, consultas ambulatorias especializadas, hospitales de día, urgencias y 
hospitalización a domicilio, y cuenta con el soporte de otros recursos, como las 
unidades funcionales interdisciplinarias sociosanitarias (UFISS) y los programas de 
atención domiciliaria-equipos de soporte (PADES)(7). 
La mayoría de estos recursos se organizan funcionalmente en redes como la de 
hospitales de agudos (XHUP), la red sociosanitaria, la red de salud mental y la red de 
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La atención psiquiátrica sigue un modelo integral de atención interdisciplinaria e 
intersectorial, con la participación de servicios sanitarias y de recursos sociales y 
educativos.Se prioriza la atención y la inserción en la comunidad, y se tienen en cuenta 
las necesidades de los pacientes y sus familias. 
Los pacientes que requieren atención psiquiátrica y salud mental son atendidos en los 
diferentes recursos que componen la red de salud mental.Estos recursos ofrecen los 
siguientes servicios: de atención especializada  de salud mental, de soporte a la atención 
primaria de salud; de atención hospitalaria psiquiátrica, con diferentes niveles de 
intensidad; de hospitalización parcial u hospital de día y de rehabilitación comunitaria. 
1.1.3.2 Andalucía: Real Decreto 400/1984, de 22 febrero 
Por este Decreto  se transfieren las funciones del Instituto Nacional de la Salud a la 
Comunidad Autónoma de Andalucía y se traspasan los correspondientes Servicios  e 
Instituciones y medios personales materiales y presupuestarios precisos para el ejercicio 
de aquellas. 
El Servicio Andaluz de Salud (SAS) es un Organismo autónomo adscrito a la 
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. Forma parte del Sistema Sanitario 
Público Andaluz (SSPA), desde su creación en 1986. 
Sus competencias y funciones vienen reguladas por la Ley 2/1998 de 15 Junio, de Salud 
de Andalucía, y los preceptos en vigor de la Ley 8/1986 de 6 de Mayo de creación del 
Servicio Andaluz de Salud.  
En el Decreto 462/1996 de 8 de Octubre por el que se modifica el anterior Decreto 
105/1986 de 11 de Junio, se establecen las disposiciones sobre la Ordenación de 
asistencia sanitaria especializada y órganos de dirección de los hospitales de la 
Asistencia Especializada 
La Atención Especializada, como segundo nivel de atención definido en la Ley 2/1998, 
de Salud de Andalucía, ofrece a la población los medios técnicos y humanos de 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación adecuados que, por su especialización o 
características, no pueden resolverse en el nivel de atención primaria. 
Los hospitales y sus correspondientes centros de especialidades constituyen la 
estructura sanitaria responsable de la atención especializada programada y urgente, 
tanto en régimen de internamiento como ambulatorio y domiciliario, desarrollando 
además funciones de promoción de la salud, prevención de la enfermedad, asistencia 
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curativa y rehabilitadora, así como docencia e investigación, en coordinación con el 
nivel de atención primaria 
La Atención a los problemas de Salud Mental de las personas andaluces se realiza a 
través de una red de centros especializados distribuidos por toda la geografía andaluza 
Los Equipos de Salud Mental de Distrito (ESMD) son centros de apoyo a la Atención 
Primaria cuya atención es fundamentalmente ambulatoria, y que constituyen la puerta 
de entrada a la red de salud mental. Atienden todos los problemas de Salud Mental de la 
población (de todas las edades) derivados desde Atención Primaria, servicios de 
urgencias hospitalarios, servicios sociales comunitarios, servicios escolares, judiciales, 
etc., y coordinan las actuaciones del resto de dispositivos específicos, constituyendo el 
eje del Área de Salud Mental.Además en Andalucía existen otros dispositivos como  
Unidades de Salud Mental Infanto-juvenil (USMI-J), Unidades de Rehabilitación de 
Área, Hospitales de Día,Unidades de Salud Mental de Hospital General y Comunidades 
Terapéuticas. 
 Dentro del Plan Integral de Salud Mental de Andalucía (2003-2007) se han definido 
los siguientes objetivos: 
- Aumentar el grado de conocimiento e información sobre la salud mental, de las 
personas con trastorno mental, su entorno cercano y de la sociedad andaluza. 
- Mejorar la calidad de vida de las personas con trastornos mentales, así como el 
de sus cuidadores. 
- Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la población de manera 
efectiva y eficiente. 
- Garantizar a las personas con trastornos mentales una atención sanitaria basada 
en el enfoque comunitario y la estructuración del proceso asistencial desde la 
perspectiva de la continuidad de cuidados como elemento de calidad integral. 
- Potenciar el conocimiento -formación e investigación- de los profesionales 
sobre los factores de riesgo y las estrategias de intervención, para potenciar la 
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1.1.3.3 País Vasco: Real Decreto  1536/1987, de 6 de Noviembre. 
Por este Real Decreto se traspasan a la Comunidad Autónoma del País Vasco las 
funciones y servicios en materia de asistencia sanitaria prestada por el Instituto Nacional 
de la Salud. 
El  Gobierno Vasco inició el 23 de junio de 1993 un Plan Estratégico en el área 
sanitaria, más conocido como Osasuna Zainduz - Estratégias de cambio para la 
Sanidad Vasca, respaldado por el Parlamento Vasco. Finalizado el periodo de reflexión 
del Plan, el Parlamento Vasco aprobó la Ley 8/1997, de 26 de junio, de ordenación 
sanitaria de Euskadi (BOPV nº 138), basada en las consideraciones nacidas del Plan 
Estratégico. 
Mediante el Decreto 194/1996, de 23 de julio, sobre estructura organizativa de los 
recursos adscritos a Osakidetza-Servicio Vasco de Salud para la Atención 
Especializada, se establecen las bases de  funcionamiento de los diversos recursos 
sanitarios del Pais Vasco 
El Plan de Salud de Euskadi 2002-2010 se  aprobó el 9 de julio del 2002 por el Consejo 
de Gobierno y comunicado al Parlamento Vasco. 
Una de las principales novedades de este trabajo es la de su orientación a mejorar la 
salud de las personas más desfavorecidas y disminuir las desigualdades sociales en 
salud, algo en lo que deben participar diferentes Departamentos e instituciones. 
Por ello, este Plan de Salud, que aprovecha la experiencia de los anteriores "Política de 
salud para Euskadi 2000" y "Plan de Salud 1994", tiene la vocación de ser un plan de 
todo el Gobierno y, para recoger esa idea, se crea por primera vez la Comisión 
Intersectorial para el Desarrollo del Plan de Salud con la participación de todos los 
Departamentos del Gobierno. 
En el citado plan dentro del apartado de Enfermedades no Transmisibles se hace 
referencia a la Salud Mental, analizando de forma individualizada la situación actual y 
las estrategias de intervención a poner en marcha dentro de las siguientes areas: Salud 
Mental Infanto-Juvenil, Esquizofrenia y otras psicosis, trastornos depresivos no 
psicóticos y trastornos de ansiedad, alcohol y toxicomanías, suicidio y Salud Mental y 
Tercera Edad. 
Así más concretamente algunos de los objetivos concretos que se plantean son 
disminuir la proporción de bebedores excesivos entre los 16 y los 65 años del 4,1% 
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actual a un 3,5 % o mantener la  tasa de suicidio por debajo de 7 por 100.000 habitantes 
de la comunidad autónoma vasca(9). 
1.1.3.4 Valencia: Real Decreto 1612/1987, de 27 de Noviembre. 
Por este Real Decreto  se traspasan las funciones del Instituto Nacional de la Salud a la 
Comunidad  Valenciana, así como los correspondientes servicios e instituciones y 
medios personales, materiales y presupuestarios precisos para el ejercicio de aquéllas. 
Anteriormente al traspaso de las competencias en materia sanitaria sa aprueba en la 
Comunidad Valenciana el Decreto 148/1986, de 24 de noviembre, del Consell de la 
Generalitat Valenciana, por el que se regula la prestación de servicios en materia de 
salud mental en la Comunidad Valenciana 
Posteriormente, el Decreto del Consell 46/88, de 12 de abril, establece el Reglamento de 
organización y funcionamiento del Servicio Valenciano de Salud. 
En relación a la asistencia sanitaria especializada en la Comunidad Valenciana, se 
aprueba el Decreto Consell 186/96, 18-10 de Reglamento, Estructura, Organización y 
Funcionamiento de Atención Especializada de la Conselleria. 
En 1991  se creó un Plan de Salud Mental que expiró en 1998, desde entonces hasta 
2001, que se diseñó un nuevo plan  ha existido un vació administrativo en lo referente a 
la  Salud Mental en la Comunidad Valenciana. 
Posteriormente se aprobó la Ley 3/2003, de 6 de febrero, de la Generalitat, de 
Ordenación Sanitaria de la Comunidad Valenciana. 
En dicha ley  se explicita que el Plan de Salud será aprobado por el Consell de la 
Generalitat, a propuesta del conseller de Sanitat, y será remitido a les Corts Valencianes 
para su conocimiento en el plazo máximo de 30 días desde su aprobación. Esta 
transparencia en las políticas de salud constituye una novedad y una de sus fortalezas  
 El  Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2005-2009,  establece los objetivos de 
ganancia en salud para cada area de intervención priorizada. 
Dentro de la Salud Mental se marca algunos objetivos tales como: 
- Constituir el Consejo Asesor Permanente en Salud Mental, como 
parte de la estrategia de salud mental para los próximos cinco años;  
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- Mejorar los recursos de hospitalización de agudos y de 
hospitalización de día del circuito asistencial de salud mental en su 
conjunto. 
- Protocolizar la coordinación asistencial en salud mental, entre los 
recursos de media estancia y el dispositivo asistencial especializado 
en la atención a la cronicidad. 
-  Completar la red de unidades multidisciplinares de salud mental 
infantil ambulatoria. 
- Realizar programas de concienciación social para la prevención de 
la patología mental (psicoeducación). 
-  Agilizar la utilización de los recursos de media y larga estancia, 
mediante la utilización de protocolos y, preferentemente desde las 
unidades de agudos de los hospitales. 
-  Mantener y estimular la colaboración con las asociaciones de 
familiares de enfermos mentales. 
-  Realizar programas conjuntos de detección precoz de la patología 
mental más prevalente o de especial interés, por las Unidades de 
Salud Mental (10).  
1.1.3.5 Otras comunidades 
Posteriormente y de forma paulatina se fueron realizando la transferencia de las 
competencias en materia sanitaria a otras comunidades. 
Las siguientes en el tiempo fueron Navarra mediante el Real Decreto  1680/1990, de 28 
de diciembre, Galicia con el  Real Decreto 1679/1990, de 28 de diciembre ,Canarias con 
el  Real Decreto 446/1994, de 11 de marzo y finalmente todas las demás mediante los 
Reales Decretos del 27 de Diciembre de 2001. 
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1.1.4 Asistencia sanitaria en Madrid 
1.1.4.1 LOSCAM 
La transferencia de competencias en materia de sanidad a la Comunidad de Madrid se 
inició en el año 1984 mediante el  Real Decreto 1359/1984, de 20 de junio, sobre 
transferencia de funciones y servicios de administracion del estado a la Comunidad 
Autonoma de Madrid en materia de sanidad. 
Posteriormenete se continuó el proceso con el Real Decreto 2060/1985, de 9 de octubre, 
sobre traspaso de funciones y servicios de la administracion del estado a la Comunidad 
de Madrid en materia de sanidad (aisna) 
Las transferencias finalizaron  recientemente en 2001 con el Real Decreto 1479/2001, 
de 27 de diciembre, sobre traspaso a la Comunidad de Madrid de las funciones y 
servicios del Instituto Nacional de la Salud. 
Por estas mismas fechas se aprueba la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de 
Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid. 
Esta es una Ley que incorpora importantes novedades respecto de la situación actual, 
estableciendo, con carácter general, que el Sistema Sanitario de la Comunidad de 
Madrid, se crea bajo los principios de vertebración y coordinación, y consolida entre 
otros, los principios de universalidad, solidaridad, equidad e igualdad efectiva en el 
acceso, desde una concepción integral del Sistema que contemple la promoción de la 
salud, la educación sanitaria, la prevención y la asistencia, no sólo de los madrileños, 
sino de las personas que se encuentren en su ámbito territorial.  
Igualmente, se hace hincapié en la descentralización, desconcentración, autonomía y 
responsabilidad  en la gestión de los servicios, con una organización sanitaria basada en 
los principios de racionalización, eficacia, simplificación y eficiencia, donde queda 
establecida la separación de funciones en la Administración, y donde con la 
colaboración de los profesionales, y la participación de la sociedad civil en la 
formulación de las políticas y en su control, las medidas que se adopten, habrán de 
ajustarse a las necesidades reales de salud de la población. En concreto, y en relación 
con la participación de los ciudadanos, hay que señalar que el Sistema Sanitario de la 
Comunidad de Madrid considera ésta como indispensable en la gestión sanitaria, 
entendiendo que los ciudadanos deben participar en la decisión sobre las prioridades 
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sanitarias, y que la valoración interna y externa de los servicios sanitarios deberá 
efectuarse escuchando a los profesionales y a los pacientes.  
La aportación más importante que presenta el modelo sanitario diseñado por esta Ley, 
consiste en garantizar al ciudadano, individual y colectivamente, su consideración como 
centro del Sistema Sanitario, para lo cual se configura un dispositivo, las Agencias 
Sanitarias, que a modo de auténticos gestores de cabecera, permita garantizar una 
gestión personalizada, directa y rápida tanto del acceso al sistema como del resto de las 
prestaciones no asistenciales que en el mismo se contemplan. 
La Ley distingue entre las funciones típicamente administrativas y burocráticas y las 
funciones estrictamente prestadoras del servicio asistencial. Para ello, establece 
nítidamente la separación de las funciones de aseguramiento, compra y provisión, lo 
que favorece cierta competencia regulada en cuanto a la calidad y eficiencia, además de 
introducir mecanismos de cooperación entre centros, y el desarrollo e implantación de 
métodos de mejora continua. La separación de funciones que establece la Ley, exige de 
un lado, definir dentro de la organización sanitaria, qué órganos han de asumirlas, y 
cuáles son los mecanismos de relación entre cada uno de ellos dentro del Sistema 
Sanitario de la Comunidad de Madrid. 
A tal efecto la Ley presenta importantes innovaciones que es preciso destacar.  
En primer término, se establece que la función de aseguramiento corresponde a la 
Autoridad Sanitaria, de la que depende la Red de Agencias Sanitarias de la Comunidad 
de Madrid. La Función de compra de servicios sanitarios, o lo que es lo mismo, la 
distribución del presupuesto sanitario, en función de actividad y objetivos de salud, se 
atribuye al Servicio Madrileño de Salud, que se configura como un Ente Público, con 
personalidad jurídica propia. 
 La función de provisión de servicios sanitarios corresponde a la Red Sanitaria Única de 
Utilización Pública, la cual está constituida por todos los servicios asistenciales 
financiados públicamente, y comprende al Instituto Madrileño de la Salud, Ente Público 
con personalidad jurídica propia en el que se incorporan todos los recursos traspasados 
por el actual Instituto Nacional de la Salud, los centros de provisión del Servicio 
Madrileño de Salud, y los centros concertados con titularidad pública y privada. La 
función de compra, que se realiza a través del Servicio Madrileño de Salud, encuentra 
en la Ley un desarrollo singular, con importantes innovaciones en relación con los 
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modelos sanitarios de otras Comunidades Autónomas, en la medida que conecta esta 
función con las necesidades de salud de la población contenidas en el Informe del 
Estado de Salud de la Población elaborado anualmente por la autoridad sanitaria con 
competencias en Salud Pública, e introduce la función de planificación en la función de 
compra a través del Plan de Servicios cuatrienal y del Programa de Asignación por  
Objetivos Sanitarios, que anualmente y que de acuerdo con aquel, y con el Informe del 
Estado de Salud de la Población, establece los objetivos generales y específicos, en 
términos de salud, determina las actividades a desarrollar para alcanzar dichos  
objetivos, y define los contratos sanitarios con los proveedores de la Red Sanitaria 
Única de  Utilización Pública.  
En definitiva, se configura un nuevo modelo sanitario abierto, que permite una gran 
potencialidad y versatilidad, que sitúa al ciudadano en el epicentro del Sistema, y 
refuerza el principio de aseguramiento público, de modo que es la demanda y no la 
oferta asistencial la que determina la configuración y funcionamiento del Sistema 
Sanitario, de igual forma que refuerza el papel de la Salud Pública en la determinación 
de necesidades y evaluación de resultados. 
En el ámbito de la asistencia sanitaria se ha procurado dar un tratamiento integral a 
todas las actividades asistenciales, en sus niveles de atención primaria y especializada, y 
con una referencia expresa a la salud mental, respecto de la cual se aplica claramente el 
principio de integración, dentro de la atención especializada, que se debe prestar en los 
mismos centros en que reciben asistencia otros pacientes, como una especialidad más, 
con el objeto de evitar toda estigmatización y discriminación, que por su condición de 
enfermos mentales, estos pacientes pudieran sufrir en su atención sanitaria. 
Así en el Capítulo  IV , Las actuaciones de la Administración Sanitaria, dentro del 
Artículo 16  de Asistencia Sanitaria, en el segundo apartado se hace referencia expresa a 
la Salud Mental : “La atención integrada de salud mental potenciando los recursos 
asistenciales en el ámbito ambulatorio, los sistemas de hospitalización parcial, la 
atención domiciliaria, la rehabilitación psico-social en coordinación con los servicios 
sociales, y realizándose las hospitalizaciones psiquiátricas, cuando se requiera, en 
unidades psiquiátricas hospitalarias.”(11)  
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1.1.4.2 La reforma psiquiátrica en Madrid. 
Según el antiguo marco legal, la responsabilidad de la asistencia psiquiátrica, dependía 
de las Diputaciones Provinciales. En el caso de Madrid, la mayor parte de los recursos 
recaían en la Diputación, que el 27 de junio de 1981, por acuerdo crea el “Instituto 
Provincial de la Salud Mental” (INSAM).  
El INSAM se centró en la ordenación del problema de la población recluida en 
hospitales psiquiátricos concertados, dentro y fuera de los límites territoriales de la 
comunidad madrileña, en el comienzo del desarrollo de una red ambulatoria con 
pretensiones de convertirse inmediatamente en una red comunitariamente orientada en 
sus funciones y competencias, en la ordenación y reestructuración de los recursos 
transferidos desde la Administración Institucional de la Sanidad Nacional (AISNA) que, 
a su vez, había heredado, entre otras, las competencias y los recursos del antiguo 
Patronato Nacional de Asistencia Psiquiátrica (PANAP) y en el desarrollo y en la 
promoción y diseño de una asistencia territorializada. 
Merece, por su importancia en la asistencia psiquiátrica actual, describir este modelo de 
asistencia territorializada que sigue las directrices de la Ley General de Sanidad. Define 
el área sanitaria como elemento geográfico de referencia y establecía en el seno de 
cada área agrupaciones territoriales más pequeñas (en torno a los cien mil habitantes) 
denominadas distritos, en cada uno de los cuales un equipo multidisciplinar de 
profesionales de la salud mental atendería a la población en íntima coordinación con las 
zonas básicas de salud (unidades elementales de la atención primaria), de tal forma que 
a varias zonas básicas correspondería un distrito. Por tanto, la “puerta de entrada al 
sistema” se establecía en el equipo de atención primaria y el lugar de toma en cargo y 
tratamiento habitual de los trastornos psiquiátricos y de las acciones preventivas 
especializadas sobre la población se localizaba en el equipo de salud mental 
comunitaria. 
Por encima del distrito estarían los dispositivos de área como las unidad(es) de 
hospitalización breve (situadas en hospitales generales), los dispositivos de hospitalización 
parcial, los dispositivos de rehabilitación ambulatoria y los dispositivos de apoyo a la 
reinserción de los pacientes y de prótesis psicosocial (residencias protegidas, etc.). Estos 
últimos habrán de desarrollarse y gestionarse en íntima colaboración con los servicios 
sociales. 
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La conversión del INSAM en el Instituto Regional de Estudios (IRES) con funciones 
globales de planificación, programación, evaluación y formación continuada del 
conjunto de la Consejería de Salud,  supuso una ampliación de las funciones y una 
posibilidad de comenzar a insertar la organización de la asistencia psiquiátrica 
madrileña en el marco, más general, de la asistencia sanitaria.  
En 1988, la Comunidad de Madrid inició la suscripción de dos convenios 
interinstitucionales, dentro del intento de integración de los recursos de Asistencia 
Psiquiátrica y de Salud Mental: 
- Convenio entre la Comunidad de Madrid y el Ayuntamiento 
- Convenio entre la Comunidad de Madrid y el INSALUD 
El desarrollo de estos Convenios conllevó a partir de 1988: 
1. La constitución del Comité de Enlace y Seguimiento para los programas de Salud 
mental 
2. El desarrollo de un esquema funcional operativo de los Servicios de Salud Mental de 
Madrid, que sitúa como unidad para el desarrollo del modelo el Área Sanitaria, a su 
vez formada por Distritos Sanitarios. 
3. El desarrollo del Plan de Acciones en Salud Mental 1989-1991, que basa sus 
intervenciones en 6 principios fundamentales (Tabla 4). 
Tabla 4. Principios fundamentales del Plan de Acciones en Salud Mental 1989-1991. 
1. Los Servicios de Salud Mental son considerados como Atención Especializada 
2. Cada Área Sanitaria tendrá identificados todos los recursos necesarios para la 
atención a la salud mental. 
3. La asistencia psiquiátrica se integrará dentro del ámbito de la asistencia sanitaria 
general. 
4. Las Unidades de Hospitalización Breve se ubicarán en los Hospitales Generales. 
5. Transformación de los Hospitales Psiquiátricos generando y/o potenciando las 
actividades rehabilitadoras. 
6. Desarrollo de sistemas adecuados de educación sanitaria de la población. 
 
Los recursos de la Consejería de Salud de la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM), 
de la dirección territorial del INSALUD y de los Ayuntamientos (en especial del 
Ayuntamiento de Madrid) fueron integrados funcionalmente en los distintos 
dispositivos y se creó la figura del coordinador de salud mental de área como cúspide 
del organigrama con dependencia de un coordinador regional que se asimiló a la 
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figura del jefe del servicio de salud mental de la CAM. Dicho coordinador regional 
dependía y respondía frente a un comité de enlace formado por las administraciones 
firmantes del citado convenio. 
Posteriormente el IRES fue disuelto y la planificación y gestión del sistema pasaron al 
coordinador regional. 
En 1997 se ratificó un nuevo Convenio “único” de colaboración interinstitucional entre la 
Comunidad Autónoma de Madrid, el INSALUD y el Ayuntamiento de Madrid. 
A lo largo de 1998, la publicación del Decreto 4/1998 que define la estructura del Servicio 
Regional de Salud (SRS) de la Comunidad Autónoma de Madrid, crea el Departamento de 
Salud Mental dependiente de la Gerencia del Sistema Regional de Salud (SRS), cuyas 
competencias se centrarían “en la coordinación, planificación y gestión de los recursos de 
Salud Mental, sin perjuicio de las competencias atribuidas a otros órganos de la Consejería 
de Sanidad y Servicios Sociales y en coordinación con éstos”. 
En Enero del año 2002, al producirse las trasferencias sanitarias, el sistema general de 
asistencia en la CAM se ha unificado y se ha promulgado una ley específica, la Ley 
12/2001, de 21 de Diciembre, de Ordenación Sanitaria de la Comunidad de Madrid 
conocida como LOSCAM, que regulará en adelante, tras su correspondiente desarrollo 
reglamentario la planificación, ordenación y gestión de la sanidad madrileña. 
Un aspecto interesante y a destacar de la citada ley es la constitución de dos organismos 
(entidades de derecho público) destinadas respectivamente a gestionar la totalidad de los 
recursos presupuestarios, incluyendo su asignación, y a proveer de asistencia a la 
población con integración de todos los recursos de la misma. Se separan así las funciones 
de financiación de las de provisión de los servicios. 
La entidad financiadora se denomina Servicio Madrileño de la Salud y la entidad 
proveedora se denomina Instituto Madrileño de la Salud.   
En relación a la Salud Mental y tras la promulgación de la LOSCAM la Consejería de 
Salud ha puesto en marcha un proceso de consulta generalizada y de grupos de trabajo 
para la redacción y desarrollo de una Ley de Asistencia Psiquiátrica y de Atención a 
la Salud. 
En este contexto nace el Plan de Salud Mental de la  Comunidad de Madrid 2003-2008. 
Este plan supone un esfuerzo de planificación y financiación, y una utilización más eficaz 
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y eficiente de los recursos y prestaciones para la atención a las personas que padecen 
trastornos mentales y a sus familias.  
1.1.4.3 El Plan de Salud Mental 2003-2008 de la Comunidad de 
Madrid 
El Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2003-2008 es un marco de 
referencia sobre las medidas a desarrollar en la Atención Psiquiátrica y de Salud Mental 
de Madrid. 
Sus objetivos generales son: 
• Definir de forma concreta el Modelo de Gestión y Calidad (Tabla 5) que permita 
impulsar las estrategias a desarrollar en la denominada “Red Única de Atención 
Psiquiátrica y Salud mental” de la Comunidad de Madrid durante el periodo 
2003-2008. 
• Proponer la metodología de elaboración y desarrollo del mismo de forma 
participativa, con la intervención/colaboración de los profesionales de la red 
asistencial y de gestión de servicios psiquiátricos implicados. 
Tabla 5. Modelo de Atención propuesto 
• Integral 
• Global 




• En el nivel de la Atención Especializada 
• Continuidad asistencial 
• Sistemas de evaluación y acreditación 
• Sistema de Información único 
• Formación Continuada 
• Líneas de Investigación prioritarias 
 
Los Objetivos Específicos del Plan de Salud Mental son: 
• Categorizar el Área Psiquiátrica dentro de las Áreas de Especialidad que 
para la gestión define el Instituto Madrileño de Salud, en el mismo nivel que 
las Áreas Médica, Quirúrgica, Obstétrica, Pediátrica y de Cuidados Intensivos. 
Con esto se consolidaría la integración de la Psiquiatría en la Atención 
Especializada y a su vez mantendría una consideración especial a las 
peculiaridades de este campo de la sanidad. 
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• Delimitar la organización jerárquica y funcional de los profesionales de la 
Red Única de Asistencia Psiquiátrica y Salud Mental, de acuerdo con sus niveles 
de responsabilidad. 
• Establecer los mecanismos que garanticen la coordinación de Servicios y 
Dispositivos necesaria para garantizar la Continuidad Asistencial en todo el 
proceso de cuidados de la persona que padece un trastorno mental.  
• Establecer la Cartera de Servicios de la red Única de Asistencia Psiquiátrica y 
Salud Mental.  
• Potenciar la atención y la prevención de los trastornos mentales de la población 
de niños y adolescentes. 
• Potenciar la atención y la prevención de los trastornos mentales de la población 
de personas mayores. 
• Potenciar la prevención y la rehabilitación de las discapacidades asociadas al 
padecimiento de un trastorno mental grave.  
• Potenciar la prevención y la atención de determinados trastornos mentales 
que merecen una consideración específica (Patología Dual, Alcoholismo, 
Trastornos de la Conducta Alimentaria, etc.). 
• Potenciar la prevención y la atención de personas en situación de riesgo de 
padecer un trastorno mental (personas excluidas socialmente, recién nacidos 
de alto riesgo, emigrantes, etc.). 
• Desarrollar mecanismos que faciliten la participación de los ciudadanos en las 
políticas sanitarias relacionadas con la Atención Psiquiátrica y la Salud Mental. 
• Potenciar la Coordinación entre las diversas instituciones implicadas en la 
atención a las personas con trastornos mentales, en especial con las relacionadas 
con el soporte social y la reinserción laboral de estas personas.  
• Desarrollar mecanismos que faciliten la participación y responsabilidad de los 
profesionales en las decisiones de organización, planificación y gestión de los 
recursos, de acuerdo con lo establecido en la LOSCAM. 
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Los objetivos operativos del plan son los siguientes: 
• Desarrollar estándares de dotación de medios y de recursos humanos para cada 
tipo de Servicio y/o Dispositivo, así como criterios para la Acreditación y 
homologación de los mismos.  
• Redistribución de recursos dentro de cada Área Sanitaria de acuerdo con los 
principios establecidos en la Ley General de Sanidad (eficacia, celeridad, 
economía y flexibilidad) y en la LOSCAM (descentralización, desconcentración, 
autonomía y responsabilidad en la gestión de los Servicios Públicos. 
• Adoptar las Herramientas de Gestión propias de la Atención Especializada 
para facilitar la integración en este nivel asistencial. 
• Establecer Contratos Sanitarios, de carácter anual, con cada una de las Áreas 
sanitarias en el marco del resto de la Atención Especializada. 
• Crear las estructuras organizativas y funcionales necesarias para la gestión 
de la red Única de Asistencia Psiquiátrica y Salud Mental, tanto en el nivel 
regional como de Área. 
• Definir los Criterios básicos para el desarrollo de la Atención de niños y 
adolescentes. 
• Definir los Criterios básicos para el desarrollo de la Atención a las personas 
mayores. 
• Definir los Criterios básicos para la Atención de determinados trastornos 
mentales que por diversas circunstancias merecen una consideración especial 
(Patología Dual, Alcoholismo, Trastornos de la Conducta Alimentaria, etc.). 
• Definir los criterios básicos para la prevención y la atención de personas en 
situación de riesgo de padecer un trastorno mental (personas excluidas 
socialmente, recién nacidos de alto riesgo, emigrantes, etc.). 
• Desarrollar Planes de Acreditación de Servicios, que garanticen niveles 
mínimos de eficiencia, efectividad y calidad en la provisión de servicios. 
• Desarrollar Sistemas de Información homologados. 
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• Establecer los Acuerdos, Convenios o Conciertos necesarios para la integración 
de los recursos dependientes de administraciones no transferidas (Ayuntamiento 
de Madrid). 
• Establecer, con carácter anual, un Plan de Formación continuada para los 
profesionales de la red Única de Atención Psiquiátrica y Salud Mental. 
Establecer, con carácter anual, las prioridades en materia de investigación, por medio de 
un Plan específico. 
1.1.5 Flujo de pacientes en Salud Mental 
 
Ilustración 2. Flujo de pacientes en Salud Mental 
 
Fuente: Bravo MF (Coord). Hacia una atención comunitaria de salud mental de calidad Cuaderno técnico Nº 4. 
Asociación Española de Neuropsiquiatría 2000(12). 
1.1.5.1 El Área de Salud Mental 
Nuestra Ley General de Sanidad define el Área como el territorio alrededor del cual se 
estructura la asistencia sanitaria general. Numerosos autores (12) consideran que la 
mejor fórmula para la organización de la atención a la Salud Mental es a través de una 
Red de Dispositivos de Salud Mental en el Área, que trabajan coordinadamente, 
garantizan la continuidad de cuidados y organizan su actividad en base a unos 
programas sobre grupos específicos. 
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El Área de Salud Mental se ordena alrededor de sus elementos: usuarios, profesionales 
y recursos para la Atención de Salud. El Área debe definir dicha atención en el marco 
comunitario, debe clarificar y exponer sus funciones, sus actividades y objetivos. La 
definición del Área de Salud Mental debe contener los siguientes parámetros(12): 
a) Un servicio sanitario especializado 
b) Con un ámbito territorial constituido por un Área Sanitaria (según se recoge 
en la Ley General de Sanidad) que comprende varios Distritos Sanitarios, y con 
una población determinada. 
c) Que debe integrar una variedad de dispositivos que deben dar respuesta a las 
diferentes necesidades de atención de salud mental de esa población. 
d) Una ordenación en red de estos dispositivos en este territorio. 
e) Caracterizado con una peculiaridad básica: la continuidad de la atención 
desde la Atención Primaria a la Atención Especializada y en la necesaria 
coordinación con los Servicios Sociales. 
f) Y, como consecuencia, ofreciendo respuestas integradas en los diferentes 
niveles de atención, lo que implica una adecuación de las actividades de los 
dispositivos a los objetivos priorizados del Área y una coordinación de los 
recursos que garantice la atención integral. 
g) Poniendo en marcha Programas asistenciales estructurados en función de las 
necesidades de grupos específicos de pacientes (niños y adolescentes, ancianos, 
enfermos mentales crónicos y graves, trastornos de alimentación, alcohol y 
drogas). 
1.1.5.2 Organización de un  Área de Salud Mental 
1.1.5.2.1 La  Atención primaria 
La atención primaria es la principal puerta de entrada al sistema sanitario en España (al 
menos en teoría). Distintos autores han argumentado sólidamente la hipótesis de la 
existencia de asociación entre la eficiencia del sistema sanitario y una atención primaria 
«fuerte» (13, 14). 
Para autores como Starfield(14), el grado de «fortaleza» del primer nivel depende del 
desarrollo de cuatro atributos claves: accesibilidad, globalidad o integralidad de 
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cuidados, coordinación de la atención y longitudinalidad (atención regular a lo largo 
de toda la biografía del individuo).  
La Atención Primaria tiene varias funciones. Por un lado, al ser el primer nivel de 
atención, es un “filtro” de los pacientes. Pero además la Atención Primaria tiene la 
responsabilidad de decidir en qué lugar del sistema sanitario debe realizarse la atención 
ante un problema de salud(15). 
Mediante el conocimiento de la biografía del paciente y un juicioso uso del tiempo 
(“esperar y ver” ante problemas todavía no bien definidos), evita al especialista la 
valoración de pacientes que no debería atender, y protege al paciente de sufrir 
exploraciones o tratamientos innecesarios(16).  
Existen controversias sobre la conveniencia de atender los casos más graves en el nivel 
especializado y los más leves en el nivel primario, o dada la evolución crónica de 
patologías consideradas como “leves o menores” y su repercusión en una deficitaria 
calidad de vida, así como su dificultad de tratamiento, no hacer tal distinción y 
considerar adecuado también su abordaje desde una atención especializada(12). 
Quizás en parte esta polémica sea debida a que habitualmente el concepto de gravedad 
ha venido casi exclusivamente definido por el diagnóstico, y éste, en el caso de la 
patología psiquiátrica, no es el único determinante del pronóstico. Una neurosis no tiene 
por que ser siempre de mejor pronóstico que una psicosis, o su abordaje terapéutico más 
sencillo y resolutivo.  
Según la Asociación Española de Neuropsiquiatría(12) la gravedad de un caso sí debe 
definir el nivel asistencial en que va a ser atendido (primario o especializado), pero la 
gravedad no va a depender exclusivamente del diagnóstico. Con este propósito se han 
definido unos criterios de gravedad del caso psiquiátrico(17), que engloban una serie de 
variables, que a su vez se agrupan en 4 factores (Tabla 6): clínicos, psicosociales, de 
discapacidad y tipo de demanda y complejidad de manejo terapéutico, de cuya 
baremación resulta una puntuación, habiendo de determinar un punto de corte con la 
adecuada sensibilidad y especificidad que posibilite una orientación para el médico de 
primaria en su decisión de asumir para tratamiento o derivar los casos psiquiátricos que 
detecta. 
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Esta escala está siendo pilotada en la actualidad en la Atención Primaria con objeto de 
definir el punto de corte más adecuado. En los primeros ensayos y sobre una puntuación 
máxima de 25 puntos, se ha sugerido que el punto de corte debe ser de 6(12).  
Si la escala pudiera llegar a ser un instrumento que ayudara a diferenciar perfiles de 
pacientes en función de su gravedad, no se debe olvidar que esto solo sería de utilidad 
respecto de la población que demanda expresamente y que sin embargo existe una 
población que tiende a automarginarse o a ser marginada por el sistema y que también 
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Tabla 6. Criterios que definen la gravedad de un caso psiquiátrico en la población adulta: 
A. Factores clínicos 
Gravedad en el diagnóstico: 
Intensa 
(3 puntos): 
Psicosis funcionales y orgánicas. Estados paranoides. Estrés 
postraumáticos (tras violación, abusos sexuales, maltratos, agresiones, 
accidentes). Trastornos neuróticos graves (crisis de angustia de repetición 
e invalidantes, TOC, crisis histéricas graves). Crisis emocionales 
adaptativas graves.  Alcoholismo, adicciones (juego u otras, excepto 
drogas). Trastornos mentales orgánicos.Trastornos alimentarios graves. 
Moderada  
(2 puntos): 
Trastornos depresivos no psicóticos.Trastornos neuróticos de menor 
gravedad. Trastornos adaptativos. Trastornos de personalidad. Adicciones 
no severas. 
Mínima (1 punto): Conflictos de pareja. Conflictos sexológicos. 
 
Inexistente  
(0 puntos):  
Ausencia de psicopatología. 
Comorbilidad: 
Intensa (2 puntos): Existencia de otra patología psíquica y física. 
Moderada(1 puntos): Existencia de otra patología psíquica o física (severa). 
 
Inexistente(0 puntos): Ausencia de otras patologías. 
Riesgo de peligrosidad: 
Intensa  
(3 puntos):  








Existencia de riesgo suicida y/o heteroagresividad en forma de amenazas 
 
Inexistente (0 puntos ):  No existencia de riesgo. 
Tiempo de evolución 
 Agudo  
(1 punto): 
Tiempo inferior a 3 meses en episodio inicial o reagudización de patología 
de base. 
 Crónico  
(0 puntos):  
Tiempo superior a 3 meses de evolución 
B. Factores Psicosociales 
Grupos y/o situaciones de riesgo: 
Grupo de riesgo: población marginal, emigrantes, pobres, pacientes con trastorno mental severo y 
ancianos. 
Situación de riesgo: embarazo y puerperio, pérdidas psicofísicas, familiares o laborales, embarazo 
adolescentes, hijos de padres con antecedentes psiquiátricos graves, maltrato o abusos sexuales. 
Incluidos en grupos y situaciones de riesgo (2 puntos). 
Incluidos en grupos o situaciones de riesgo (1 punto). 
 
 
No incluidos (0 puntos). 
Características de la Red Social: 
Red personal inmediata o próxima: familia, parientes, amigos. 
Red social o extendida: trabajo, asociaciones, instituciones. 
Red personal y social y apoyo de ellas escaso  (3 puntos). 
Red personal y apoyo de ella escasos (2 puntos). 
Red social y apoyo de ella escasos (1 punto). 
 
 
Buen apoyo de la red (0 puntos). 
Repercusiones sobre el entorno familiar: 
 Riesgo de sobrecarga en cuidadores o descendientes (1 punto). 
 Ausencia de riesgo (0 puntos). 
C. Grado de discapacidad: 
(Según el deterioro de las cuatro áreas consideradas: autocuidado y salud, afrontamiento personal y social, autonomía personal y social 
y tratamiento). 
Nivel IV de cronicidad 53-64 puntos (4 puntos) 
Nivel III de cronicidad 37-52 puntos (3 puntos) 
Nivel II de cronicidad 25-36 puntos (2 puntos) 
Nivel I de cronicidad 16-24 puntos (1 punto) 
 
Nivel 0 de cronicidad < 16 puntos (0 puntos) 
D. Características de la demanda y Complejidad del manejo terapéutico 
Involuntaria (1 punto). Voluntaria (0 puntos). 
Urgente (1 punto). No urgente (0 puntos). 
 
Con motivación al tratamiento (1 punto). Sin motivación al tratamiento  
(0 puntos). 
Precisan servicios sanitarios, socio-sanitarios y sociales  
(3 puntos). 
Precisan servicios sanitarios y socio-sanitarios (2 puntos). 
Precisan servicios sanitarios: 
Hospitalarios y ambulatorios (2 puntos). 
Ambulatorios (1 punto). 
 
 
Precisan servicios sociales (0 puntos). 
Fuente: Prestaciones Básicas de los Servicios de Salud Mental. Grupo de trabajo 
De la AMSM coordinado por Miguel Ángel Moré. 1997 (17) 
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1.1.5.2.1.1 España y la reforma de la Atención Primaria 
En los años 80 se pusieron en marcha los primeros centros de Atención Primaria (18) y 
desde entonces, la reforma se ha centrado en el cambio de organización y dotación de 
los recursos humanos y de sus instalaciones y equipamientos. En comparación con otros 
países(19), el sistema sanitario español presenta unos niveles de eficiencia razonables. 
Sin embargo, no existe una evaluación rigurosa sobre la influencia que la reforma ha 
tenido en ello, sino únicamente valoraciones parciales, a menudo contrapuestas(20-32). 
El análisis más global fue realizado por la Comisión de Análisis y Evaluación del 
Sistema Nacional de Salud, en 1991(33). Los problemas detectados siguen existiendo 
(Tabla 7). 
Tabla 7. Principales problemas pendientes en Atención Primaria 
• Falta de orientación al servicio 
• La gestión actual del sistema como obstáculo para su desarrollo 
• Falta de implicación de los profesionales 
• La descoordinación con el nivel de especialidades 
• Indefinición de las prestaciones 
• La sanidad rural 
• Indefinición del papel de los servicios privados 
• Coexistencia del modelo tradicional y el nuevo 
Fuente: Comisión de Análisis y Evaluación del Sistema Nacional de Salud, 1991(33). 
La reforma se ha realizado en diferente proporción y ritmo: mientras que en la 
comunidad autónoma de Navarra el porcentaje llega al 100%(34), hay otras 
comunidades (Cantabria, País Vasco o Cataluña) donde persiste un importante 
porcentaje de población atendido por el modelo de cupos. Las causas de ello son 
múltiples: financiación irregular, implicación variable de los diferentes actores políticos, 
existencia de profesionales titulares del antiguo modelo poco inclinados a su integración 
en el modelo reformado, etc. 
1.1.5.2.1.2 Puntos fundamentales 
La utilidad que tenga la  atención primaria en el  sistema sanitario depende del 
desarrollo de cuatro atributos claves:  
a) globalidad o integralidad de cuidados 
b) accesibilidad 
c) coordinación de la atención a diferentes niveles   
d) longitudinalidad (atención regular a lo largo de toda la biografía del individuo).  
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Tras veinte años de reforma del primer nivel se observan deficiencias importantes en 
dichos atributos esenciales. 




 Falta de adecuación de la Presupuestación en AP a su peso 
teórico en el sistema sanitario 
Personal 
Tipo y número de profesionales 
Adecuación del número y funciones de los profesionales 
Falta de prestigio social de la medicina de familia  
Relación laboral Marco laboral preconstitucional.  
 
Desmotivación creciente 
Instalaciones y  
Tecnologías 
Prescripción farmacéutica: Control insuficiente del gasto 
farmacéutico 
Tecnologías médicas: Acceso limitado a tecnologías diagnósticas 
 
Sistemas de información: Implantación insuficiente de la 
informatización de consultas 
Gestión de servicios 
Modelo de gestión: Ausencia de flexibilidad gestora  
Relación gestores/clínicos: Distanciamiento creciente entre 
ambos. 




Falta de adaptación de la organización al paciente. 
 
Proceso: Utilización de servicios  
 Limitada capacidad de resolución 
 
Calidad del proceso asistencial  
Realización de prácticas inefectivas  
Ausencia de continuidad asistencial 
Fuente: Informe SESPAS(35) 
 
El importante papel que debería jugar la Atención Primaria en nuestro país no se 
corresponde con el peso real que tiene: ni la financiación, ni el porcentaje de médicos 
que trabajan como generalistas, ni la atracción que la especialidad de Medicina Familiar 
tiene para los estudiantes son los esperables en un sistema sanitario orientado hacia el 
primer nivel asistencial. 
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La desmotivación creciente de los profesionales que trabajan en primaria es responsable 
de la retirada de los profesionales más capacitados de los puestos de decisión y de cierto 
conformismo entre los profesionales. No parece existir ningún proyecto de futuro capaz 
de despertar similares expectativas a las que creó la reforma. 
Los instrumentos utilizados para mejorar la gestión muestran signos de agotamiento, 
pese a los avances realizados en la última década. Las propuestas en boga a principios 
de los 90 (Informe Abril) se han llevado a cabo en muy escasa medida y siguen siendo 
adecuadas en su mayor parte. 
La distancia entre gestores y asistenciales es cada vez mayor: las preocupaciones, los 
valores y los objetivos no son comunes. 
En un sistema sanitario tan descentralizado como el español no se dispone de suficiente 
información que permita conocer cuáles son los objetivos generales del mismo, en qué 
grado se alcanzan o qué posibilidades de comparación existen entre los diferentes 
proveedores. 
Los cambios que se producirán en los próximos años aportarán instrumentos de mejora 
evidentes, pero también expectativas y exigencias sociales crecientes sobre el sistema 
sanitario. 
La aplicación en atención primaria de herramientas de mejora de la organización 
utilizadas en otros entornos (desde la gestión de personal hasta el uso de nuevas 
tecnologías o la mejora de la calidad) puede ser útil para abordar los problemas 
planteados. 
La complejidad de ciertos problemas (el modelo de relación laboral, las ineficiencias de 
gestión y su abordaje, las incesantes necesidades de la sociedad y su limitación 
explícita) obligan a tomar decisiones que pueden tener un cierto coste social. 
1.1.5.2.1.3 Dotación personal y material. 
No existe una política formativa de profesionales sanitarios en función de las 
necesidades previsibles para los próximos años; en el estudio de Maynard, y otros 
colaboradores (36), se calcula en 14.750 la sobrecarga adicional de médicos para el 
sistema en los próximos 5 años y de 47.121 en los próximos veinte. Por ello, las 
posibilidades laborales de los estudiantes y médicos en periodo de formación son 
bastante limitadas, en especial al aprobarse la ley que estabiliza la situación de los 
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profesionales eventuales, todo ello sin entrar en que pone en entredicho los principios 
de igualdad, mérito y capacidad en el acceso a puestos de trabajo dependientes de 
administraciones públicas. La medicina de familia sigue siendo poco atractiva como 
especialidad para los médicos en proceso de formación, a diferencia de otros países de 
similares características. No se ha realizado política alguna (ni en la carrera ni en el 
postgrado) para invertir esta tendencia(35). 
La construcción y reforma de centros tiene por objeto agrupar servicios como medicina 
de familia, enfermería, urgencias, apoyo administrativo, rehabilitación o radiología, etc. 
Sin embargo, después de una primera fase expansiva, las inversiones pasaron del 4,5% 
del total del gasto sanitario en 1991, al 2,7% en 1996 (MSC 1999). No se ha terminado 
la reforma 25 años después de su inicio. Además, no siempre se ha tenido en cuenta la 
necesaria dotación para el mantenimiento de las instalaciones, con el deterioro 
consiguiente(35). 
La adquisición de aparataje no está reglada (37) como recomiendan las Agencias de 
Evaluación de Tecnología(38); a menudo su compra se debe a excedentes 
presupuestarios en el marco de la política de incentivos de la institución, o bien a 
acuerdos no formales con la industria farmacéutica. Pese a ello ha aumentado la 
capacidad de acceso a pruebas diagnósticas de los profesionales de atención primaria 
gracias a la adquisición de determinados instrumentos (oftalmoscopios, otoscopios, 
electrocardiógrafos, espirómetros, etc.). Siguen sin estar accesibles de forma rutinaria 
procedimientos diagnósticos habituales en la consulta de médicos de familia de países 
de nuestro entorno como ecografías(39), endoscopias(40) o tecnologías de imagen(41). 
La informatización de centros y consultas ha avanzado con dificultad y no siempre de 
acuerdo a las recomendaciones de expertos(42-44). Por ello se han producido fracasos 
significativos (SICAP, TAIR) junto a avances importantes. En este momento las 
aplicaciones de mayor implantación en el territorio (TASS en Andalucía, OMI-AP en 
Cataluña e Insalud o SIAP-WIN en este último también) han simplificado la realización 
de procedimientos comunes en atención primaria: gestión de agendas, emisión de 
recetas o petición de pruebas diagnósticas, cumplimentación de registro clínico 
electrónico, etc. Queda pendiente la generalización de la informatización o la 
compatibilidad con las aplicaciones hospitalarias (permitiendo el acceso bidireccional a 
información relevante como, por ejemplo, los resultados de pruebas analíticas). 
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1.1.5.2.1.4 Los servicios y su gestión 
La atención primaria se sigue caracterizando por un importante grado de integración de 
la financiación y la provisión de servicios, estando regida por el principio de jerarquía, 
sometida al Derecho Público en todos sus ámbitos y sujeta a un significativo proceso de 
centralización en la toma de decisiones. No ha habido cambios sustanciales tras la 
reforma en la naturaleza jurídica ni en los principios organizativos básicos. 
Está regulada con vocación garantista, que prioriza la legalidad frente a la eficiencia. 
Esto alcanza a las principales materias de contenido laboral o económico (el régimen 
presupuestario y de contratación, la tesorería), por lo que los gerentes se encuentran con 
dificultades para dar respuesta a las necesidades cambiantes que se les plantea en su 
gestión diaria. 
Tabla 9. Modificaciones introducidas en la gestión de los servicios sanitarios en AP dentro del 
marco jurídico tradicional 
Planificación  
 1. Elaboración de planes estratégicos 
 2. Modelos de dirección participativa por objetivos 
 3. Zonificación sanitaria 
Organización  
 4. Creación de dispositivos específicos de gestión (distritos o áreas de 
AP) con su dotación correspondiente 
 5. Aumento de las competencias de «mandos Intermedios» 
(coordinadores o directores de centro) 
Control 
6. Desarrollo de los contratos programa y herramientas de gestión 
relacionadas: 
– Contabilidad analítica 
– Sistemas de imputación de costes 
– Implantación de tarjeta sanitaria individual 
– Desarrollo de sistemas de información 
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1.1.5.2.1.5 La organización: flujos de pacientes 
La facilidad o dificultad que el usuario encuentra para recorrer el trayecto que va desde 
la petición de atención al momento de recibirla influye en gran medida en su 
satisfacción final. El modelo de organización está basado en los Equipos de Atención 
Primaria, pero, pese a establecerse una zonificación sanitaria («mapas de atención 
primaria para cada EAP»), la unidad de prestación básica sigue siendo el cupo de 
pacientes asignado a cada médico de familia: el cupo debería permitir asegurar la 
longitudinalidad de la atención.  
El número de pacientes por médico de familia aumentó un 30% entre 1992 y 1996 (de 
1.460 a 1.867) estabilizándose después. La variedad entre zonas urbanas y rurales es 
grande. Así, en Castilla y León la media apenas supera los 1.000 pacientes por médico 
mientras en Cataluña es de 2.200(45).  
Sin embargo, la longitudinalidad se ha deteriorado por la inestabilidad laboral –con 
cambios frecuentes de personal eventual– y por los traslados de personal propietario, si 
bien es cierto que la frecuencia de los mismos ha sido escasa. Por ello se ha convertido 
en excepcional algo que antes era habitual: tener el mismo médico y la misma 
enfermera durante mucho tiempo. La libertad de elección de médico de familia está 
restringida. Aunque no hay límites dentro de la zona básica, las trabas burocráticas, la 
vinculación de otros recursos sanitarios o la ausencia de incentivos reales para los 
médicos de ser elegidos, hace que su efecto práctico sea mínimo. 
La nueva organización del trabajo en los equipos tiene tanto partes positivas como 
negativas: 
Oferta horaria. El aumento de la oferta horaria con el mismo médico (al trabajar siete 
horas diarias en vez de dos y media) mejora el acceso sobre el papel, al igual que las 
consultas en turno de tarde, sobre todo en zonas urbanas. Sin embargo, el paciente no 
siempre lo percibe, si continúa esperando mucho para ser atendido. La comprensible 
mejora de las condiciones laborales de los profesionales en el medio rural ha significado 
una disminución de la banda horaria previamente existente en éste. 
Cita previa. Los sistemas de cita previa racionalizaron el acceso de los pacientes a las 
consultas, paliando esperas de horas en salas de espera masificadas. 
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Trabajo en equipo. Aunque se forme parte de un grupo, el trabajo en equipo no 
siempre es real: la falta de acuerdo sobre las respectivas competencias o los diferentes 
valores de la cultura organizacional (46) son algunas de las causas. 
Tipos de consulta. Aparecieron «nuevos tipos de consulta» (demanda, programada, 
urgente, administrativa): una buena idea, la de adaptar la organización al contenido de la 
consulta en un intento de gestionar más eficientemente el tiempo se ha convertido a 
veces en una barrera para los pacientes perdidos en un «baile de nombres»(23), si se les 
ha hecho explícito algo que debería ser de orden interno: la forma de organizarse. 
Sobrecarga asistencial. Uno de los problemas más importantes para los médicos que 
trabajan en primaria es la sobrecarga: la presión asistencial se considera excesiva y 
creciente(47); esta situación no es exclusiva de España(48). En ciertas ocasiones se debe 
a insuficiente dotación de profesionales (fundamentalmente médicos), pero también 
existen deficiencias organizativas en la gestión de las consultas y en el reparto del 
trabajo entre los profesionales que son causa principal de la misma(49, 50). El resultado 
final es «el juego del ratón y el gato»: los administradores no aceptan ningún tipo de 
«limitación» al acceso (en primaria un médico debe atender tantos pacientes como 
soliciten ser vistos por él en el día) y los profesionales responden con «medidas 
organizativas» que acaban produciendo listas de espera encubiertas(35). 
1.1.5.2.1.6 El uso  de los servicios 
El “uso” concreto de unos servicios por parte de  los pacientes  viene determinado por la 
oferta de servicios de la organización y también por el grado en que se adecuan a sus 
necesidades y expectativas. Las prestaciones de atención primaria están definidas 
legalmente(51), pero no se han definido ni la cartera mínima de prestaciones ni tampoco 
las que serían optativas. En cualquier caso, se ha producido un aumento progresivo de la 
cartera de servicios ofertada(52, 53), aunque la provisión de cirugía menor, 
planificación familiar, atención al embarazo, uso de determinadas pruebas diagnósticas, 
rehabilitación o atención familiar varía significativamente de unas zonas a otras. El 
programa de actividades preventivas y de promoción de la salud (PAPPS) favoreció la 
introducción de la prevención en la consulta(54). La utilización de la AP por parte de 
los pacientes ha aumentado: el número de consultas médicas en atención primaria en 
España supera los 220 millones, con una frecuentación de 5,4 consultas por habitante y 
año. De ellas se resuelven en primaria un alto porcentaje: sólo el 5% de los pacientes se 
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derivan a consulta con un especialista (fundamentalmente oftalmólogo, traumatólogo, 
ginecólogo, ORL y dermatólogo).  
Por el contrario, la capacidad de respuesta al proceso integral de atención es a menudo 
lenta. El tiempo total desde que un paciente acude por primera vez a su médico de 
familia hasta que recibe el diagnóstico y tratamiento correspondiente es muy largo. En 
gran medida es motivado por las deficiencias en el funcionamiento del sistema: 
dificultades para la realización de técnicas diagnósticas o terapéuticas en el centro de 
salud, listas de espera en las consultas especializadas o para la realización de pruebas de 
laboratorio o de imagen, burocracia, etc(35). 
1.1.5.2.2 La Atención Especializada 
Comprende: 
• La asistencia ambulatoria especializada en consultas en hospital médico y 
quirúrgico 
• La hospitalización en régimen de internamiento  
• La hospitalización a domicilio  
• La atención a la salud mental  
• La atención hospitalaria de urgencias 
Población a la que va dirigido el servicio 
Población general.  
Servicio que presta 
Realización de actividades asistenciales diagnósticas, terapéuticas y de rehabilitación, 
así como aquellas de promoción de la salud, educación sanitaria y prevención de la 
enfermedad, que superen las posibilidades de asistencia de atención primaria. 
Organismo responsable 
Instituto Madrileño de la Salud, a través de las Gerencias de Atención         
Especializada, de las que dependen los Hospitales y los Centros de Especialidades.         
Servicio Madrileño de Salud, para la atención en los centros Fundación Hospital de 
Alcorcón y Ente Público Hospital de Fuenlabrada, así como en la Fundación Jiménez 
Díaz.  
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Normativa aplicable  
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. 
Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre Ordenación de Prestaciones Sanitarias del 
Sistema Nacional de Salud.  
Ley 16/2003, de 28 de Mayo de Cohesión y Calidad del Servicio Nacional de Salud. 
Procedimiento de acceso 
El acceso a la asistencia ambulatoria especializada se efectúa por indicación del médico 
de atención primaria. El acceso a la asistencia en régimen de hospitalización se realiza 
por indicación del médico especialista. La atención especializada desarrolla su actividad 
en los Centros de Especialidades y en los Hospitales de la Red Sanitaria Única de     
Utilización Pública de la Comunidad de Madrid.     
1.1.5.2.2.1 Centros de especialidades  
En la Comunidad Autónoma de Madrid hay 30 centros de especialidades. En el área 1 
hay 6; en el área 2 hay 2; en el área 3 hay 2; en el área 4 hay 2; en el área 5 hay 4; en el 
área 6 hay 1; en el área 7 hay 2; en el área 8 hay 1; en el área 9 hay 2; en el área 10 hay 3; 
en el área 11 hay 5. 
1.1.5.2.3 Atención psiquiátrica  
La Red de Servicios de Salud Mental presta atención especializada a la población de la 
Comunidad de Madrid según la zonificación sanitaria general, lo que posibilita una 
mayor accesibilidad a los servicios y una garantía en la continuidad de los cuidados 
sanitarios y socio-sanitarios a lo largo de todo el proceso de enfermedad. 
Procedimiento de acceso (pathways) 
La vía de acceso para la atención no urgente, son los Servicios Ambulatorios de Salud 
Mental a través generalmente de los Centros de Atención Primaria (Centros de Salud). 
Dichos Servicios tienen una distribución por todos los Distritos sanitarios de la 
Comunidad de Madrid con uno o más puntos de consulta, cubriendo tanto la atención a 
la población adulta como a niños y adolescentes. 
A partir de una evaluación clínica por un profesional cualificado se establece un plan de 
tratamiento del trastorno que puede comprender: 
• Atención ambulatoria 
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• Hospitalización de día tanto para adultos como para niños y adolescentes 
• Hospitalización psiquiátrica 
Estos modos de atención pueden ser utilizados de manera indistinta a lo largo del 
proceso asistencial, según el estado clínico del paciente. 
Para aquellos pacientes que lo necesiten se dispone de un Programa específico de 
rehabilitación y reinserción social en cada Distrito y Área Sanitaria que cuenta con 
dispositivos asistenciales específicos tales como: 
• Centros de día 
• Centros de rehabilitación 
• Clubs Sociales 
En este Programa se cuenta con una importante colaboración por parte de la Consejería 
de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid, que dispone de una Red de 
recursos de rehabilitación coordinados con los Servicios de Salud Mental. 
La atención urgente está cubierta por una parte por los propios Servicios Ambulatorios 
de Salud Mental en su horario de funcionamiento habitual y por los Servicios de 
Urgencia de los Hospitales de referencia del Área Sanitaria, donde siempre existe 
personal especializado 24 horas sobre 24 horas.   
1.1.5.2.3.1 Asistencia Ambulatoria Especializada en Psiquiatría y Salud Mental: Centros 
de Salud Mental (CSM) 
En la Comunidad Autónoma de Madrid, la asistencia ambulatoria se presta por medio 
de una red de Servicios de Salud Mental de Distrito y está compuesta por 35 servicios, 
en alguno de los cuales pueden existir varios puntos de consulta.  
La población asignada a cada distrito es muy variable, oscilando en el año 1996 entre 
los 33.792 habitantes del distrito de Barajas y los 285.265 del de Vallecas. La 
distribución de la población también es muy irregular, con distritos fundamentalmente 
urbanos y otros de mayoría de población rural. 
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Ilustración 3. Esquema de organización y funcionamiento del Centro de Salud Mental 
 
 
En el área 7 hay dos Centros Monográficos y un Centro de Especialidades, y en la 11 
hay 2 Centros de Salud, 2 Centros Monográficos y 1 Centro de Especialidades.  
Servicio que presta 
Es un servicio público de consulta especializada atendido por un equipo de 
profesionales (psiquiatras, psicólogos, enfermeros, trabajadores sociales y personal 
auxiliar) en temas relacionados con la Salud Mental. 
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Población a la que va dirigido el servicio 
A toda persona que precise sus servicios y que tenga su médico de cabecera en las zonas 
de salud correspondientes a esos centros de salud mental.  
Procedimiento de acceso 
1. Al ser un servicio especializado, los usuarios serán remitidos desde los Centros 
de Atención Primaria o Médicos de Cabecera, a través de su programa 
mostrador.  
2. Los usuarios vendrán acompañados de un informe del médico que lo remite, 
donde se exponga brevemente la situación del paciente y el motivo de su 
derivación.  
3. Desde el Centro de Salud, Médico de Cabecera u oficina de cita previa, se 
informará el día y la hora en que el paciente será atendido en el Centro de Salud 
Mental.  
4. En el supuesto de no poder asistir o tener que realizar algún cambio en la 
consulta prevista, avise al centro de salud mental por teléfono o personalmente.  
Según el Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2003-2008, la asistencia 
ambulatoria especializada en Psiquiatría y Salud Mental debe reestructurarse y 
optimizarse. Se recomienda que haya 1 psiquiatra para atención a adultos cada 
20.000 habitantes, y 1 psiquiatra cada 20.000 habitantes para atención a niños y 
adolescentes. También debe haber 1 psicólogo clínico cada 40.000 habitantes para 
adultos, y 1 cada 25.000 habitantes para niños y adolescentes. Se recomienda la ratio de 
1 enfermera cada 40.000 habitantes. 
Los centros de Salud mental monográficos deberán integrarse de forma paulatina en los 
Centros de Especialidades del Área y, donde no sea posible, en los Centros de Atención 
Primaria. 
El plan también propone la creación de la figura del Coordinador de Cuidados de 
Salud Mental, que será el profesional responsable del Plan de Atención al Paciente y 
que actúa tanto como provisor de cuidados, como coordinador de los distintos 
profesionales y dispositivos que intervengan sobre el paciente y facilitando el acceso a 
los tratamientos de rehabilitación, de cuidados y de apoyo comunitario desde 
cualquiera de los dispositivos de la red especializada o socio comunitaria.  
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Fuente: Bravo MF (Coord). Hacia una atención comunitaria de salud mental de calidad Cuaderno técnico Nº 4. Asociación Española 
de Neuropsiquiatría 2000(12)  
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1.1.5.2.3.2 Servicios de hospitalización 
1.1.5.2.3.2.1 Urgencia hospitalaria psiquiátrica 
Tabla 11. Funciones y procedimientos de la Urgencia Hospitalaria Psiquiátrica 
 
Fuente: Bravo MF (Coord). Hacia una atención comunitaria de salud mental de calidad Cuaderno técnico Nº 4. Asociación Española 
de Neuropsiquiatría 2000(12)  
Servicio que presta 
Atención psiquiátrica urgente.  
Población a la que va dirigido el servicio 
Pacientes en situación psiquiátrica de urgencia. 
Organismo responsable 
Servicio Madrileño de Salud. 
Instituto Madrileño de la Salud. 
Procedimiento de acceso 
El acceso a los servicios de urgencia psiquiátrica hospitalaria se efectúa mediante 
derivación desde los Servicios de Salud Mental del Distrito correspondiente o por 
propia iniciativa del paciente, de sus familiares o de sus acompañantes. 
La Comunidad de Madrid cuenta con 13 Servicios de Urgencias Hospitalarias ubicados 
en los Hospitales Generales, además en el Hospital “Dr. R. Labora” y el Instituto 
Psiquiátrico “José Germain”(55). 
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1.1.5.2.3.2.2 Psiquiatría de Enlace e Interconsulta 
Sus funciones son: coordinación, apoyo e interconsulta con los servicios hospitalarios 
de atención especializada. Su organización dependerá de la existencia o no de Unidades 
de Psiquiatría en el Hospital General. En cualquier caso debe garantizarse (si lo precisa) 
la continuidad de cuidados con los servicios ambulatorios. 
Tabla 12. Funciones y procedimientos de Psiquiatría de Enlace e Interconsulta 
 
Fuente: Bravo MF (Coord). Hacia una atención comunitaria de salud mental de calidad Cuaderno técnico Nº 4. Asociación Española 
de Neuropsiquiatría 2000(12)  
1.1.5.2.3.2.3 Hospitalización psiquiátrica para enfermos agudos. Unidades de 
hospitalización breve (UHB) para adultos y para niños y adolescentes 
Servicio que presta 
Hospitalización completa para pacientes con trastornos psiquiátricos agudos. Son 
dispositivos de provisión de cuidados de 24 h para la atención de situaciones de crisis, 
episodios, descompensaciones, etc., por imposibilidad de abordaje ambulatorio por 
entrañar riesgos auto o heterolesivos, por existir refractariedad al tratamiento, o bien por 
inexistencia de un adecuado soporte sociofamiliar. Junto a lo anterior, debe 
contemplarse también la posibilidad de ingreso para estudio diagnóstico(12). 
Entre sus objetivos estaría el conseguir la más pronta recuperación en el plazo más 
breve posible, para su reinserción en la comunidad. Se debe garantizar la coordinación e 
inmediato seguimiento por los C.S.M., por el Hospital de Día o en su defecto, su 
derivación a otros dispositivos de estancias más prolongadas con un programa 
terapéutico y rehabilitador intensivo u otras estructuras intermedias, para evitar el 
colapsamiento de dichas unidades y ser consecuentes con el principio de atención 
flexible a las necesidades(12). 
A pesar de las Recomendaciones de la Comisión Ministerial de 1985, todavía un 40% 
de las UHB se encuentran ubicadas en Hospitales Psiquiátricos. La Asociación 
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Española de Neuropsiquiatría, en su informe del año 2000, recomendaba que la 
totalidad de las UHB se encuentren en  Hospitales Generales .  
Tabla 13. Funciones y procedimientos de las UHB 
 
Fuente: Bravo MF (Coord). Hacia una atención comunitaria de salud mental de calidad Cuaderno técnico Nº 4. Asociación Española 
de Neuropsiquiatría 2000(12)  
Población a la que va dirigido el servicio 
Enfermos mentales de la Comunidad de Madrid que precisan tratamiento en régimen de 
hospitalización breve. 
Organismo responsable 
Servicio Madrileño de Salud  
Instituto Madrileño de la Salud.  
Oficina Regional de Coordinación de Salud Mental. 
Normativa aplicable 
Art. 763 de la ley de Enjuiciamiento Civil. 
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Procedimiento 
El acceso a estas Unidades se realiza previa valoración por el Servicio de Urgencias del 
Hospital donde se ubique la Unidad de Hospitalización Breve o por derivación desde los 
Servicios de Salud Mental del Distrito correspondiente. 
La Comunidad de Madrid cuenta con 16 unidades de hospitalización breve, dedicadas 
14 de ellas a la atención de adultos y dos a la atención de niños y adolescentes.  
La hospitalización de agudos para niños y adolescentes está sin resolver en la mayoría 
de la CCAA. Existen grandes dificultades para ingresar niños con problemática 
psiquiátrica en unidades de pediatría; en las cuales no existe asignación de camas. El 
desarrollo de unidades específicas para niños y adolescentes es prácticamente 
inexistente. Y esto es especialmente grave para el caso de los adolescentes en los que en 
general la patología grave suele acompañarse de trastornos de conducta que hacen 
imposible que por una parte estos puedan contenerse en una unidad pediátrica, y por 
otra resulten totalmente inadecuadas como medio terapéutico las UHB de adultos(12). 
En el año 2000 había 461 camas para población mayor de 17 años y 34 para menores de 
18. La ratio de camas por 100.000 habitantes oscilaba entre las 5.8 de la Fundación 
Jiménez Díaz y las 17.1 del Hospital Ramón y Cajal. El total de la Comunidad de 
Madrid era de 11.5 camas por 100.000 habitantes(56). 
Tabla 14. Recursos de internamiento por Comunidades Autónomas A Hospitales de Agudos 
HOSPITALES DE AGUDOS 




Andalucía 31 16.456 2,3 
Cataluña  66 14.939 2,5 
Galicia * 31 7.858 2,9 
Comunidad de Madrid 23 11.765 2,3 
Navarra * 5 1.518 2,9 
País Vasco 12 4.571 2,2 
Total 168 57.107 2,4 
Coeficiente de variación (%) 76 62 12 
* A las camas funcionantes indicadas en sus respectivas memorias se han añadido las camas necesarias 
Fuente: Informe SESPAS 2002(35) 
En el Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid se recomienda una ratio de 12 
camas por 100.000 habitantes adultos. Para alcanzar este estándar se propone aumentar 
el número de camas asignadas a las áreas 7 y 11, entre otras. 
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Tabla 15. Frecuentación hospitalaria (internamiento, urgencias y consultas externas) por 



















Andalucía 87,3 444,3 13,0 1.398,3 
Cataluña  94,5 480,9 12,0 1.798,5 
Galicia  87,9 332,0 17,8 1.442,4 
Comunidad de 
Madrid 75,2 373,7 11,8 1.650,3 
Navarra 110,8 430,5 14,6 1.461,8 
País Vasco 97,4 380,6 14,3 1.574,0 
Total 88,0 419,8 13,0 1.576,7 
Coeficiente de 
variación (%) 13 13 16 10 
Fuente: Informe SESPAS 2002(35)  
 
Tabla 16. Funcionamiento hospitalario por comunidades autónomas, 1999 
Funcionamiento hospitalario 
CCAA Estancia media Índice de ocupación 
% ingresos por 
urgencia 
Andalucía 7,9 82,8 13,0 
Cataluña 6,5 68,5 12,0 
Galicia * 9,2 77,0 17,8 
Comunidad de 
Madrid 8,7 77,7 11,8 
Navarra * 7,6 80,2 14,6 
País Vasco 6,9 82,2 14,3 
Total 7,7 77,1 13,0 
Coeficiente de 
variación (%) 14 7 16 
Fuente: Informe SESPAS 2002(35) 
1.1.5.2.3.2.4 Unidades de cuidados de Media Duración 
En la Comunidad de Madrid hay tres unidades de cuidados de Media Duración: la 
Unidad de Rehabilitación del I.P. José Germain, la Unidad de Media Estancia del 
Complejo Asistencial Benito Menni, y la Unidad de Media Estancia del H. San Juan de 
Dios de Ciempozuelos, con un total de 100 camas (56). Estas unidades ofrecen cuidados 
psiquiátricos en régimen de hospitalización completa durante un periodo aproximado de 
hasta 6 meses. 
Según el Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid, las unidades de 
Hospitalización para Cuidados de Media y Larga Duración pasarán a denominarse: 
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Unidades Hospitalarias de Tratamiento y rehabilitación, de las que se aumentará el 
número de camas. Además se pretende que se modifique la oferta de cuidados hacia la 
intervención activa para alcanzar una reinserción temprana en el ámbito comunitario. 
Unidades de Cuidados Psiquiátricos Prolongados. Se pretende asignar un número 
determinado de camas a cada área, según su población. También se recomienda 
potenciar alternativas a la hospitalización como la hospitalización a domicilio, 
intervención en crisis, etc. 
1.1.5.2.3.2.5 Dispositivos de crónicos (Unidades de cuidados psiquiátricos 
prolongados) 
Servicio que presta  
Cuidados psiquiátricos en régimen de hospitalización completa durante un periodo 
aproximado de 6 a 12 meses. Dirigidas a dar respuesta a las necesidades de los pacientes 
que precisan de entornos estructurados residenciales y con abordajes prolongados de 
tipo rehabilitador y/o asistenciales sanitarios(12). 
Tabla 17. Funciones y procedimientos de las Unidades de cuidados psiquiátricos prolongados 
 
Fuente: Bravo MF (Coord). Hacia una atención comunitaria de salud mental de calidad Cuaderno técnico Nº 4. Asociación Española 
de Neuropsiquiatría 2000(12)  
Población a la que va dirigido el servicio  
Enfermos mentales de la Comunidad de Madrid con trastornos psiquiátricos graves y 
crónicos. 
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Organismo responsable  
Servicio Madrileño de Salud. 
Instituto Madrileño de la Salud. 
Oficina Regional de Coordinación de Salud Mental.  
Procedimiento  
El acceso a las unidades de cuidados psiquiátricos prolongados se efectúa mediante 
derivación desde los Servicios de Salud Mental del Distrito correspondientes, previa 
aprobación de una Comisión existente a tal efecto. 
La Comunidad de Madrid cuenta con 4 unidades de Cuidados Psiquiátricos 
Prolongados, con un total de 694 camas(56). 
1.1.5.2.3.2.6 Hospitalización parcial 
En el Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid se recomienda que todas las 
Áreas Sanitarias dispongan de un mínimo de 15 plazas de Hospital de Día de Adultos. 
Según el Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid, la hospitalización parcial es 
un programa que oferta a los pacientes un espacio y alternativa terapéutica a la 
hospitalización completa, en régimen de internamiento durante varias horas al día, 
varios días a la semana. El Plan especifica que no se trata de un dispositivo de 
rehabilitación, ni psicosocial. 
1.1.5.2.3.2.6.1 Hospital de día  
Hospital de día para adultos  
Servicio que presta  
Atención en salud mental, para pacientes con trastornos mentales que precisan 
hospitalización parcial. Su estructura proporciona soporte, supervisión y monitorización 
en la transición de casos desde el hospital al domicilio. También se utiliza como recurso 
para pacientes con un funcionamiento crónicamente desadaptativo (trastornos de 
personalidad graves, o con trastornos psicóticos con un gran repliegue autístico). En 
estos casos el hospital de día proporciona un medio terapéutico en el que se puedan 
conjugar diversos tratamientos. 
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Tabla 18. Funciones y Procedimientos del Hospital de Día 
 
Bravo MF (Coord). Hacia una atención comunitaria de salud mental de calidad Cuaderno técnico Nº 4. Asociación Española de 
Neuropsiquiatría 2000(12)  
Población a la que va dirigido el servicio  
Enfermos mentales de la Comunidad de Madrid. 
Organismo responsable  
Servicio Madrileño de Salud  
Instituto Madrileño de la Salud.  
Oficina Regional de Coordinación de Salud Mental.  
Procedimiento de acceso 
El acceso a los hospitales de día se efectúa mediante derivación desde los Servicios de 
Salud Mental del Distrito correspondiente(55). 
La Comunidad de Madrid cuenta con 11 hospitales de día. De éstos 9 se dedican a la 
atención de adultos y 2 para la atención de niños y adolescentes. En el año 2000 había 
un total de 248 plazas de hospitales de día en la Comunidad de Madrid(56). 
Hospital de día para niños y adolescentes 
Es el recurso más adecuado para niños y adolescentes que presentan una patología grave 
y no pueden seguir una escolarización normalizada. Se deben realizar diferentes 
tratamientos, fundamentalmente psicoterapéuticos, con los pacientes y sus familias, y se 
deben incluir también actividades educativas y psicopedagógicas que permitan a los 
pacientes permanecer escolarizados. 
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Evolución histórica 
Los servicios de hospitalización parcial y hospital de día se han ido desarrollando a lo 
largo de los últimos 50 años, y actualmente cubren el amplio vacío entre la 
hospitalización completa y los servicios mentales ambulatorios en la comunidad. 
Durante estos 50 años, los servicios de hospitalización parcial y hospital de día se han 
ido diferenciando cada vez más en cuanto a las poblaciones y/o grupos de edad a los que 
van dirigidos, el personal, los tipos de programas que ofrecen, el abordaje médico o no 
médico, la duración y la intensidad (número de horas por semana), y la relación que 
mantienen con otros servicios(57-60). 
Debido a todo esto, no es fácil definir claramente los conceptos de hospitalización 
parcial y hospital de día. De forma general, se puede decir que comprenden programas 
multidisciplinarios y multi-modalidad, dirigidos a diversos grupos de pacientes con 
enfermedades mentales graves, con horarios regulares de apertura y una participación 
por parte del paciente de al menos dos días a la semana, con períodos de participación 
de más de tres pero menos de 12 horas. Pueden ser servicios agudos (admisión en 
menos de 48-72h.) o no agudos; de alta (4-5 días por semana) o baja (dos medios días a 
la semana) intensidad de participación; y la duración de la asistencia puede variar entre 
unas pocas semanas y un período indefinido(61, 62).  
Los programas pueden estar centrados en la reducción de los síntomas, en la mejora del 
funcionamiento social, o en actividades, estructura, contactos sociales y apoyo social. 
Los programas de hospitalización parcial/hospital de día también difieren en relación a 
su integración dentro de los servicios de 24 horas. Debido a esto, la nomenclatura varía 
enormemente: hospital de día (agudo), hospital parcial, tratamiento de día, centro de día, 
cuidados diurnos, clínica de día u hospitalización parcial(63, 64). 
Antiguamente, existía un espacio entre los servicios hospitalarios y ambulatorios, que se 
fue llenando desde ambos lados. En 1946, Cameron (65) introdujo en Montreal el 
hospital de día, como una extensión/adición a la hospitalización completa. En el mismo 
año, Bierer (66) inauguró un Centro de Psicoterapia Social en Londres, como una 
alternativa de tratamiento intensiva y multifactorial al tratamiento ambulatorio. Más 
tarde, en el contexto del movimiento de la desinstitucionalización o deshospitalización, 
se introdujeron los centros de cuidados diurnos. Cuando los pacientes con 
discapacidades psiquiátricas crónicas pasaron a vivir en la comunidad, los servicios y el 
personal que estaban localizados en el hospital deberían haber sido redistribuidos dentro 
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de la comunidad. Los centros de día empezaron como programas de mantenimiento y 
en muchos casos se convirtieron en centros de rehabilitación psicosocial. Más 
recientemente se desarrollaron aún más, pasando de ser instituciones aisladas a centrarse 
en la completa recuperación de los pacientes y en el logro de su integración total como 
miembros de la comunidad (58, 67, 68). 
Clasificaciones y definiciones 
Schene y otros colaboradores (58) describieron la hospitalización parcial según cuatro 
funciones diferenciadas que cubre dentro del sistema de salud mental:  
1. Alternativa al tratamiento hospitalario agudo en régimen de ingreso. 
2. Continuación del tratamiento hospitalario agudo. 
3. Extensión del tratamiento ambulatorio. 
4. Cuidados de día o rehabilitación. 
Otros autores (69) unieron las funciones 1 y 2 y llamaron a la combinación “hospital de 
día”; la función 3 se bautizó como “programa de tratamiento diurno”, y la función 4 se 
llamó “centro de cuidados diurnos”(67, 70-72). 
1.1.5.2.3.2.6.1.1 Revisiones sobre los hospitales de día 
Las primeras revisiones sobre la hospitalización parcial/hospital de día no eran 
sistemáticas (61, 64, 69, 73-79).  
Más recientemente, se han publicado varias revisiones sistemáticas sobre el tema (70, 
71, 80-82).  
Casi todas las revisiones abordan las siguientes preguntas: 
• ¿Para qué porcentaje de pacientes hospitalizados es una buena alternativa el 
hospital de día? 
• ¿Cuál es el coste-efectividad de la hospitalización parcial en comparación con la 
hospitalización completa? 
• ¿Cuál es el coste-efectividad de la hospitalización parcial en comparación con la 
asistencia ambulatoria o los cuidados diurnos? 
Se han realizado hasta ahora 9 ensayos clínicos controlados y aleatorizados comparando 
la hospitalización parcial con la completa. Existen tres revisiones recientes, de Schene, 
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Horvitz-Lennon y otros colaboradores (80) y Marshall y otros colaboradores (81, 82). 
Los autores realizan 3 preguntas principales:  
1. ¿Qué proporción de pacientes agudos podrían utilizar el hospital de día?  
2. ¿Se recuperan los pacientes al mismo tiempo en el hospital de día que en 
la hospitalización completa (en cuanto a síntomas y funcionamiento 
social)?  
3. ¿Cuánto afectan las características personales –diagnóstico, sexo, edad, 
etc.- a la recuperación clínica y social?  
Schene  concluyó que la hospitalización parcial podría ser una alternativa para el 30-
40% de los pacientes que reciben hospitalización completa, y que no había diferencias 
en la reducción de los síntomas, los resultados y la satisfacción del paciente (64). Tres 
ensayos clínicos hallaron que los costes de la hospitalización parcial eran más bajos. 
Horvitz-Lennon y otros colaboradores  (80) y Marshall y otros colaboradores  (81, 82) 
llegaron a conclusiones similares. Las ventajas de la hospitalización parcial parecen ser 
las siguientes:  
1. Mejoría más rápida del estado mental;  
2. Mayor satisfacción con los servicios; y  
3. Costes más bajos. 
En comparación con los servicios ambulatorios hay revisiones recientes, Cochrane (70, 
71, 81, 82) y una revisión de Schene (64).  
La hospitalización parcial puede ser una alternativa a los servicios ambulatorios para 
pacientes con trastornos psiquiátricos graves y crónicos, principalmente la esquizofrenia 
y otros trastornos psicóticos.  
Se puede realizar una distinción entre:  
1. Hospitales de día gestionados por servicios médicos, que se centran en el 
tratamiento; y  
2. Hospitales de día gestionados por servicios no médicos (por ejemplo por 
los servicios sociales), centrados en proporcionar cuidados a largo plazo 
y apoyo.  
Varios autores han realizado estudios y revisiones comparando los servicios 
ambulatorios con los de hospital de día en distintos tipos de pacientes psiquiátricos(83-
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87). Los autores concluyen que el tratamiento en hospital de día podría ser superior al 
tratamiento ambulatorio continuado en cuanto a la mejora de los síntomas y el 
funcionamiento social, mientras que no habría diferencias en la proporción de ingresos 
hospitalarios psiquiátricos. Las tasas de participación podrían ser más bajas en el 
tratamiento de día, y el grado de satisfacción también es diferente según los estudios. 
1.1.5.2.3.3 La Rehabilitación Psicosocial 
1.1.5.2.3.3.1 Centros de Rehabilitación PsicoSocial (CRPS) 
Los centros de rehabilitación psicosocial son centros destinados a personas con 
enfermedades mentales graves y crónicas. Su objetivo es ayudarles a recuperar el 
máximo grado posible de autonomía personal y social y promover su mantenimiento e 
integración social. También ofrecen apoyo y asesoramiento a las familias. 
Incluyen actividades de recuperación y entrenamiento de habilidades personales y 
sociales (autocuidado, actividades de la vida diaria, habilidades sociales, integración 
comunitaria, etc), psicoeducación, asesoramiento, apoyo a la integración comunitaria, 
soporte social y seguimiento. Además ofrecen psicoeducación, asesoramiento y apoyo a 
las familias. 
Población a la que va dirigido: 
Personas de ambos sexos, entre 18 y 65 años, con enfermedades mentales crónicas, que 
presentan un deterioro en su nivel de funcionamiento psicosocial y dificultades de 
integración social y en sus familias. La selección y derivación se realiza desde los 
Servicios de Salud Mental de referencia. 
El responsable de los CRPSs en la Comunidad de Madrid es el Servicio de Plan de 
Acción y Programas para Personas con Discapacidad. (Programa de Atención Social a 
Personas con Enfermedad Mental Crónica)(55).  
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Tabla 19. Funciones y procedimientos de los Centros de Rehabilitación Psicosocial 
 
Bravo MF (Coord). Hacia una atención comunitaria de salud mental de calidad Cuaderno técnico Nº 4. Asociación Española de 
Neuropsiquiatría 2000(12)  
Centros en Madrid 
En la Comunidad de Madrid hay 10 CRPS, con un total de 865 plazas. En las áreas 7 y 
11 existe un CRPS con 90 plazas(56). 
1.1.5.2.3.3.2 Centros de Rehabilitación laboral (CRL) 
Los centros de rehabilitación laboral son centros destinados a personas con 
enfermedades mentales graves y crónicas que, si bien, han alcanzado un mínimo nivel 
de autonomía, tienen dificultades para su integración laboral. Su objetivo se centra en 
desarrollar un itinerario individualizado de inserción laboral que les ayude a recuperar o 
adquirir los hábitos y capacidades sociolaborales necesarias para acceder al mundo 
laboral y apoyar su integración y mantenimiento en el mismo. 
Población a la que va dirigido el servicio 
Individuos de ambos sexos, entre 18 y 65 años, con enfermedades mentales crónicas, 
que han alcanzado un buen nivel de autonomía pero necesitan un apoyo específico y 
estructurado para facilitar su integración laboral. La selección y derivación se realiza 
desde los Servicios de Salud Mental de referencia. 
El responsable en la Comunidad de Madrid es el Servicio de Plan de Acción y 
Programas para Personas con Discapacidad. (Programa de Atención Social a Personas 
con Enfermedad Mental Crónica)(55). 
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Centros en Madrid 
Hay 5 CRLs con 248 plazas. Las áreas 7 y 11 comparten con el área 10 el Centro de 
Rehabilitación Laboral “Vázquez de Mella”(56). 
1.1.5.2.3.3.3 Centro Ocupacional de Inserción 
Son dispositivos que permiten el desarrollo de actividades ocupacionales con carácter 
terapéutico, formativo y de acompañamiento social intensivo, sin establecer relación 
laboral (56). 
1.1.5.2.3.3.4 Programas de Formación para el Empleo 
La formación laboral es imprescindible para acceder al mundo laboral. Los pacientes 
con enfermedades mentales graves y crónicas se encuentran con barreras para acceder a 
la oferta de formación técnico-profesional normalizada. Es necesario que se potencien 
acuerdos o convenios de colaboración con los Organismos que desarrollan programas 
de Formación(56).  
1.1.5.2.3.3.5 Centros de día 
En el año 2000 había 7 Centros de Día en la Comunidad de Madrid, que ofrecían un 
total de 152 plazas (56). 
En el Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid se recomienda aumentar el 
número de Centros de Día en función del estudio de necesidades que se realizará.  
1.1.5.2.3.3.6 Alojamiento protegido (Alternativas residenciales comunitarias) 
Son recursos residenciales comunitarios que ofrecen alojamiento temporal o 
permanente, manutención, rehabilitación y apoyo personal y social para favorecer la 
normalización, autonomía y calidad de vida de personas con enfermedades mentales 
crónicas. Estos dispositivos buscan el mantenimiento e integración de estos pacientes en 
la comunidad(55).  
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Población a la que va dirigido el servicio: 
Individuos de ambos sexos, entre 18 y 65 años, con enfermedades mentales crónicas, 
que debido a su deterioro psicosocial, la falta de apoyo familiar u otras circunstancias 
sociales necesitan un apoyo residencial específico para cubrir sus necesidades de 
alojamiento y soporte. Además se pretende facilitar su proceso de rehabilitación e 
integración comunitaria. La selección y derivación se realiza desde los Servicios de 
Salud Mental de referencia. 
El responsable en la Comunidad de Madrid, es el Servicio de Plan de Acción y 
Programas para Personas con Discapacidad. (Programa de Atención Social a Personas 
con Enfermedad Mental Crónica) 
En el Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid se recomienda aumentar el 
número de plazas de alojamiento protegido (56). 
Tipos: 
Las Alternativas Residenciales Comunitarias diseñadas para enfermos mentales 
crónicos son de cuatro tipos: 
• Mini-residencias: 
Son centros de carácter abierto y flexible destinados a cubrir necesidades 
residenciales y apoyar la rehabilitación e integración social de personas con 
enfermedades mentales crónicas. Su organización busca crear a un ambiente lo 
más familiar y normalizado posible, de modo que se fomente la participación 
activa de los usuarios en sus rutinas domésticas y en su funcionamiento interno. 
Sus plazas se articulan de modo polivalente con el fin de cubrir diferentes 
necesidades y objetivos y por ello ofrecen estancias cortas, transitorias o 
indefinidas. 
Centros en la Comunidad de Madrid: 
Hay 7 mini-residencias en la Comunidad de Madrid, con un total de 128 plazas. 
Las áreas 7 y 11 comparten una mini-residencia (56). 
Pisos Supervisados: 
Son recursos de alojamiento y apoyo social organizados en pisos o viviendas 
normales en los que residen de un modo temporal o estable varias personas con 
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enfermedades mentales crónicas que poseen un nivel mínimo de autonomía y 
capacidad de convivencia. Dichas personas participan activamente en el 
funcionamiento y rutinas domésticas del piso y reciben el apoyo y supervisión 
que en cada momento necesitan a través de un profesional o un equipo de 
supervisión. 
Centros en la Comunidad de Madrid: 
Área 5: uno propio y uno concertado.  
• Pisos protegidos: 
Ofrece servicios de alojamiento para personas con trastornos mentales, que 
precisan alojamiento con supervisión. El servicio va dirigido a enfermos 
mentales con dificultades de alojamiento. 
Los organismos responsables son el Servicio Madrileño de Salud, la Oficina 
Regional de Coordinación de Salud Mental, y el Servicio del Plan de Acciones y 
Programas para personas con Discapacidad, de la Consejería de Familia y 
Asuntos Sociales. 
Se accede a una plaza de piso protegido a través de los Servicios de Salud 
Mental del Distrito correspondiente. 
Centros en la Comunidad de Madrid: 
La Comunidad de Madrid cuenta con 25 pisos protegidos, de los cuales 17 
dependen de la Consejería de Familia y Asuntos Sociales y 8 de la Consejería de 
Sanidad y Consumo.  
• Pensiones Supervisadas: 
Servicio de alojamiento y apoyo social organizado mediante el concierto de 
plazas o fórmula similar, en pensiones u hostales de huéspedes, con el fin de 
asegurar un alojamiento digno y la cobertura de necesidades básicas de personas 
con enfermedades mentales crónicas que cuenten con un buen nivel de 
autonomía, pero que carezcan de apoyo familiar y social y estén en situación 
económica precaria y/o en riesgo de marginación. 
Centros en la Comunidad de Madrid: 
En el área 7 hay tres pensiones concertadas con once plazas.    
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1.1.5.2.3.4 Atención a drogodependencias 
1.1.5.2.3.4.1 Tipos de Servicios de Atención a Drogodependientes 
La 2238 ORDEN 485/2003, de 5 de junio, de la Consejería de Sanidad, regula la 
organización y funcionamiento de las Unidades de Desintoxicación Hospitalaria para 
Drogodependientes de la red sanitaria única de utilización pública. La Ley 5/2002, de 
27 de junio, sobre Drogodependencias y otros Trastornos Adictivos, en concordancia 
con la estrategia nacional sobre drogas, establece, en su Título II, la obligación de 
garantizar la asistencia a las personas afectadas por problemas de consumo y 
dependencia de drogas y otros trastornos adictivos, adecuando los dispositivos 
asistenciales de la red pública a las necesidades de dichos drogodependientes, 
incluyéndose por tanto la potestad de organización de los distintos recursos de atención 
a este colectivo. 
Igualmente, se establece que esta atención se prestará desde un enfoque multidisciplinar 
con los objetivos de desintoxicar, deshabituar, disminuir riesgos y daños y mejorar las 
condiciones generales de salud de las personas toxicómanas. 
En esta línea, la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenación Sanitaria de la 
Comunidad de Madrid, determina que la Consejería de Sanidad llevará a cabo la 
dirección, ejecución y evaluación de la política de la Comunidad de Madrid en materia 
de drogodependencias, correspondiendo a la Agencia Antidroga la ejecución de dicha 
política, que incorpora competencias relativas a la organización y funcionamiento de los 
recursos. 
La asistencia a pacientes drogodependientes en las diversas fases de tratamiento 
requiere, por tanto, una organización de determinados dispositivos que prestan atención 
a estos enfermos, a fin de adecuarlos a las necesidades sanitarias actuales que han 
sufrido cambios debido a nuevos patrones de consumo, nuevas sustancias de abuso y 
diferentes colectivos de consumidores, que han modificado notablemente el ámbito de 
las drogodependencias. 
Esta nueva situación exige, por consiguiente, la actuación inmediata de los organismos 
competentes para dar respuesta a estas nuevas necesidades, redefiniendo y 
reorganizando los recursos dirigidos a enfermos drogodependientes y, específicamente, 
los que llevan a cabo la fase inicial del tratamiento correspondiente al proceso de 
desintoxicación hospitalaria. Por todo ello se hace preciso regular la organización y 
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funcionamiento de estas Unidades, que prestarán la asistencia en orden a la 
desintoxicación de los pacientes drogodependientes en los hospitales de la red sanitaria 
única de utilización pública, gestionados por el Instituto Madrileño de la Salud. 
Tabla 20. Los tipos de servicios de atención a drogodependientes que se ofrecen en la Comunidad 
Autónoma de Madrid 
• Inspección, Registro y Autorización de Actividades Relacionadas con las 
Drogas.  
• Información Telefónica sobre los Centros y Programas de Prevención y 
Atención a Drogodependientes.  
• Centro de Comunicaciones y Documentación sobre Drogas y otros 
Trastornos Adictivos.  
• Programas Libres de Drogas.  
• Programa de Reducción del Daño por Consumo de Drogas.  
• Prevención de las Drogodependencias.  
• Comunidades Terapéuticas.  
• Unidades de Desintoxicación Hospitalaria.  
• Recursos Convivenciales. 
• Centros de Atención Integral a Drogodependientes (C.A.I.D.s).  
• Centros de Contacto y Emergencia Socio-Sanitaria para 
Drogodependientes.  
• Intercambio de Jeringuillas y Educación para la Salud: Recursos Móviles.  
• Dispensación de Metadona: Dispositivos Móviles.  
• Centros de Dispensación de Metadona.  
• Centro de Día con Apoyo Residencial.  
• Talleres de Capacitación Profesional.  
• Centro de Orientación Sociolaboral.  
• Promoción y Alternativas Laborales.  
• Atención Odontológica para Drogodependientes.  
• Dispositivo Asistencial de Venopunción (DAVE). 
• Centro de Atención Integral a Cocainómanos (Nuestra Señora de la Paz) 
• Centro Socioeducativo.  
Fuente:www.madrid.org, accedido 2005(55)  
1.1.5.2.3.4.2 Centros de Atención Integral a Drogodependientes (CAIDs) 
Servicio que presta  
Tratamiento integral de las drogodependencias, mediante tratamiento ambulatorio(55). 
Población a la que va dirigido el servicio  
Personas con problemas de drogodependencias que residen en la Comunidad de Madrid. 
Organismo responsable  
Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid. 
Servicio de Asistencia y Reinserción. 
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Procedimiento 
Acceso directo a personas con problemas de consumo de drogas. 
En la Comunidad de Madrid hay 5 Centros propios de la Agencia Antidroga en el área 
metropolitana, 7 Centros dependientes del Ayuntamiento de Madrid y uno en cada uno 
de los 18 Municipios de la Comunidad que cuentan con un dispositivo específico para 
estos fines.    
1.1.5.2.3.4.3 Unidad de desintoxicación alcohólica 
Servicio que presta  
Desintoxicación alcohólica en régimen de hospitalización completa, con una duración 
aproximada de 7-15 días. 
Población a la que va dirigido el servicio  
Pacientes con trastornos de dependencia alcohólica. 
Organismo responsable  
Instituto Madrileño de la Salud.  
Hospital "Dr. R. Lafora". 
Procedimiento  
A la Unidad de Desintoxicación Alcohólica se accede: 
* Por derivación desde los Servicios de Salud Mental del Distrito correspondiente.  
* Por derivación desde los Servicios de Urgencia del Hospital "Dr. R. Lafora".  
1.1.5.2.3.4.4 Unidad de deshabituación alcohólica 
Servicio que presta  
Información sobre internamiento durante un periodo de 4 semanas, realizando 
actividades terapéuticas destinadas a eliminar el hábito alcohólico. 
Población a la que va dirigido el servicio 
Población general. 
Organismo responsable  
Instituto Madrileño de Salud. 
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Hospital Psiquiátrico de Madrid. 
Procedimiento  
A la Unidad de Deshabituación Alcohólica se accede: 
Por derivación desde los Servicios de Salud Mental del Distrito correspondiente.  
A petición propia, solicitándolo directamente en el Hospital "Dr. R. Lafora". 
El ingreso en la Unidad de Deshabituación Alcohólica debe ser voluntario. 
1.1.5.3 Dispositivos sociales y auxiliares 
1.1.5.3.1 SAMUR (Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y Rescate) 
En 1989, el Ayuntamiento de Madrid, a través de la Concejalía de Salud y Consumo 
ante la necesidad de crear un servicio de emergencias prehospitalario en la ciudad de 
Madrid, decide formar un equipo que se encargará de su estudio, diseño y puesta a 
punto. 
Se diseñan nuevos modelos de ambulancias partiendo del antiguo y tradicional Parque 
de Ambulancias Municipales, creado en 1875,  se actualizan las telecomunicaciones con 
una nueva central radiotelefónica, se diseñan nuevos uniformes y se mejora la selección 
y formación del personal. Por fin, el servicio con su actual filosofía, ve la luz como 
proyecto piloto en Junio de 1.991. 
Posteriormente en Diciembre de 1.992, y tras demostrarse la utilidad de su implantación 
se decide dar a este servicio la categoría de Sección de Transporte Sanitario, más 
conocido por las siglas S.A.M.U.R. (Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y 
Rescate). 
El objetivo de este servicio es resolver rápida y eficazmente aquellas emergencias 
sanitarias que se produzcan en la vía pública dentro del término municipal de Madrid. 
Se rompe así con la heredada filosofía del "traslado" siendo sustituida por la de 
"atención al paciente en el lugar del suceso y transporte sanitario asistido". Además, se 
asumen competencias relacionadas con la gestión y resolución sanitaria de las posibles 
catástrofes que puedan darse en la ciudad. 
Actualmente el término municipal de Madrid tiene una extensión de 604,20 km2 y una 
población de derecho de 3.092.759 habitantes (a fecha 01-01-2003, Fuente: Instituto 
Nacional de Estadística), además de aquellas personas que por diferentes motivos 
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acuden a la capital. Los equipos del SAMUR, compuestos por médicos, enfermeros y 
técnicos en emergencias, realizan más de 100.000 intervenciones.  
Tabla 21. Resumen de la actividad asistencial del SAMUR-Protección Civil en el año 2003 
• 106.024 activaciones a una media de 290 al día. Esto supone un incremento del 
4,52% con respecto al año 2002.  
• Demandante asistencial. Lo más destacado es el número de avisos que tienen su 
origen en llamadas que entran a través de Madrid 112, que representó cerca del 
50% del total de las activaciones.  
• La actividad realizada por las unidades de SVB y SVB-PC representó el 60.36% del 
total.  
• Junio seguido muy cerca de Mayo fueron los meses de mayor actividad, 10.064 y 
10.006 respectivamente.  
• El sábado continúa siendo el día con mayor concentración de la actividad.  
• Las horas de máxima actividad van de las 12h a las 14:30h y de las 19h a las 22h.  
• Las activaciones según los turnos de trabajo se distribuyeron prácticamente igual que 
el pasado año 2002.  
• El tiempo medio de respuesta de las unidades se ha situado en 8 minutos para SVA, 8 
minutos y 13 segundos para SVB y de 9 minutos y 7 segundos para SVB-PC.  
• Prácticamente, 1 de cada 6 intervenciones se registran en el Distrito Municipal de 
Centro.  
• La Base I (Sur-Legazpi) mantiene el primer puesto en cuanto al número de servicios 
realizados con un total de 16.036, seguido de la base 2 (centro) con 14.389.  
• El 33,04% de las intervenciones precisaron traslado hospitalario.  
• Los grupos de patología traumatológica y cardiovascular continúan siendo los 
diagnósticos emitidos con mayor frecuencia por los facultativos del servicio. Las 
unidades de SVB atendieron principalmente a traumatológicos e intoxicaciones.  
• 957 asistencias sanitarias a pacientes críticos, supone un incremento del 11,3% con 
respecto al año 2002.  
• Perfil del paciente crítico: hombre de una media de edad de 47,39 años con patología 
traumatológica o cardiovascular que es trasladado al Hospital Clínico San Carlos u 
Hospital Gregorio Marañón.  
• La supervivencia de esos pacientes críticos ha vuelto a recobrar la tendencia 
ascendente, tras un periodo de descenso de las cifras en todos los tramos horarios 
producida en el año 2002.  
• Resaltar la excelente marcha de los programas iniciados en años atrás, como la 
Desfibrilación Semiautomática, el código 9 (donación en asistolia), y de nuevos 
programas Código 14 (fibrinolisis), Código 12 (angioplastia), Código 13 
(reperfusión en ictus), actuación psicológica, comunicación de malas noticias e 
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En el año 2003 el SAMUR-Protección Civil ha sobrepasado por segundo año 
consecutivo las 100.000 activaciones, registrándose un total de 106.024. 
Esta cifra representa un incremento del 4.52 % con respecto al año 2002 en el cual se 
realizaron 101.438 intervenciones. Este incremento es superior al experimentado el año 
2002 con respecto al 2001 que fue del 3,66%. 
SAMUR-Protección Civil recibió el pasado año aproximadamente 360.000 llamadas 
telefónicas que generaron 106.024 activaciones, es decir, que aproximadamente por 
cada 3 llamadas se genera una intervención. 
Lo más significativo es el número de avisos que tienen su origen en llamadas que entran 
a través de Madrid 112, que representó cerca del 50% del total de las activaciones (en 
el año 2002 fue entorno al 14%). Este incremento de demanda se va favorecido por la 
rotulación 112 en las ambulancias del Servicio, fruto de la firma del convenio entre el 
Ayuntamiento de Madrid y Madrid 112. También podría corresponder a una mayor 
concienciación por los ciudadanos de utilizar el número europeo de emergencias 112 
establecido desde años. 
PATOLOGÍAS 
En el año 2000 se incorporó al programa de gestión, un sistema de clasificación de 
pacientes según codificación de patologías, lo que permitió conocer con mayor 
precisión los diagnósticos clínicos de los pacientes atendidos por las unidades de SVA. 
A esto viene a sumarse la tipificación que realizan desde el año 2003 las unidades de 
SVB y SVB-PC.  
En el año 2003 nuevamente predomina la patología traumatológica con un 27,90%, pero 
con un descenso con respecto al año 2002 en el que fue del 29,4%. Le sigue en 
frecuencia la patología cardiovascular y la psiquiátrica con idénticas proporciones que 
las registradas el año previo. 
El traslado mediante Preaviso Hospitalario, publicado por el SAMUR-Protección Civil 
en su manual de procedimiento, engloba a todos aquellos traslados realizados por las 
unidades de SVA con pacientes críticos que necesitan de una atención hospitalaria muy 
urgente. Para lo cual se establece comunicación, previamente a producirse el traslado, 
con el Centro Hospitalarios de destino, se informa sobre las características clínicas del 
paciente y, de esta forma, manteniendo la calidad asistencial, el paciente se transfiere 
para su atención y seguimiento hospitalario. En estos casos el Jefe de Guardia realiza un 
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seguimiento clínico del paciente a las seis y veinticuatro horas y a los siete días, lo que 
permite realizar un control de calidad de las actuaciones. 
Durante el año 2003 realizaron un total de 957 traslados hospitalarios mediante el 
procedimiento de preaviso hospitalario, frente a los 860 preavisos realizados en el año 
2002, lo que supone un incremento del 11,3%. 
La evolución es claramente ascendente, siendo también en el 2003 mayor el porcentaje 
de ascenso de los preavisos que el porcentaje de ascenso de la actividad global del 
servicio. 
El año 2003 vino marcado por las novedades organizativas generadas a raíz del cambio 
del equipo de gestión municipal. Esta nueva etapa se caracterizó por la reorganización 
de la dirección de SAMUR-Protección Civil en consonancia con los nuevos objetivos 
de gestión, todo ello en el contexto de una Norma ISO 9001:2000 ya totalmente 
consolidada en el servicio. 
CALIDAD 
El seguimiento del proceso asistencial "in situ" es una de las señas de identidad de 
SAMUR-Protección Civil. Los criterios de valoración asistencial fijan unos estándares 
de calidad mínimos que de no ser alcanzados generan servicios no conformes que son 
analizados y tratados en consecuencia con dichos resultados. Se trata, pues, de un 
sistema de control de calidad innovador que asegura un elevado nivel de exigencia con 
la actividad fundamental, la asistencia urgente y emergente a pacientes, redundando en 
reajustes y mejoras constantes en cuanto a aspectos operativos, de formación 
tecnológica, etc. 
Uno de los objetivos más importantes ha sido la integración en la Plataforma del 112 de 
la Comunidad de Madrid, en virtud del Convenio entre la Comunidad de Madrid y el 
Ayuntamiento de Madrid.  
Comprobar la eficacia del procedimiento de tratamiento de reclamaciones, de manera 
que todas las reclamaciones de los usuarios reciban respuesta y una solución, con el 
cliente conforme, al menos en una primera instancia. El porcentaje de reclamaciones 
respecto del total de intervenciones en 2003 fue del 0.01%.  
Los tiempos de respuesta de las unidades asistenciales son la marca de calidad por 
excelencia del servicio. 
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La Asociación Española de Normalización y Certificación constató que SAMUR-
Protección Civil cumple los requisitos establecidos en la norma UNE EN ISO 
9001:2000 en relación con el "Diseño y la Prestación de Servicios Sanitarios en 
situaciones de Emergencia, Rescate y Preventivas de Riesgo", así como para la 
"Formación Sanitaria en situaciones de Emergencia, de Rescate, Preventivos y 
Catástrofes". 
1.1.5.3.1.1 Programa de Atención a Personas sin Hogar 
Definición: 
El Programa de Atención a Personas sin Hogar consiste en un conjunto de actuaciones y 
recursos para la atención, rehabilitación e inserción social de las personas que carecen 
de alojamiento y se hallan en situación de desarraigo y marginación social. 
Este programa ofrece: 
Atención de emergencia a personas con problemas de desarraigo que viven en la calle. 
Alojamiento, manutención y atención psico-social a estas personas. 
Alojamiento y manutención temporal a personas sin hogar, durante los meses de 
invierno. 
Actividades de rehabilitación psico-social y laboral. 
Recursos 
1. Dos Centros Municipales: 
 CENTRO DE ACOGIDA SAN ISIDRO, con capacidad para 269 personas (186 
hombres y 83 mujeres) 
Es el recurso especializado con el que cuenta el Programa de Atención a 
Personas sin Hogar del Ayuntamiento de Madrid. Funciona las 24 horas del día, 
todo el año. 
Este Centro proporciona servicios básicos de alojamiento, manutención, aseo y 
atención socio-sanitaria, y desarrolla programas de rehabilitación específicos: 
 Programa de atención a personas sin hogar con trastorno mental, en 
colaboración con la Comunidad de Madrid. 
 Programa de atención a personas sin hogar con problemas de 
drogodependencia, en colaboración con el Plan Municipal contra las Drogas. 
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 Programa de atención a personas sin hogar con problemas de alcoholismo, 
en colaboración con el Centro Municipal de Prevención del Alcoholismo y 
Tabaquismo. 
 Programa de Terapia Ocupacional, con talleres ocupacionales y actividades 
de ocio y tiempo libre. 
 Programa de Centro de Día, como apoyo por un lado a la intervención de la 
UMES y el Centro Puerta Abierta, y por otro lado la intervención en 
procesos de desinstitucionalización. 
 Programa de alternativas de alojamiento, a través de convenios con 
pensiones y residencias de personas mayores. 
 Programa de Voluntariado, en colaboración con ONGs.  
Cuenta con un equipo multidisciplinar, que presta atención bio-psico-social 
continuada a personas en situación de desarraigo, con el objetivo de lograr su 
inserción social. 
El Centro trabaja en coordinación con otros recursos sociales de la red municipal 
y con la red de Centros de acogida o albergues de iniciativa privada (FACIAM). 
 CENTRO DE BAJA EXIGENCIA, con capacidad para 80 personas (mixto): 
Es un recurso especializado en la atención de personas sin hogar, en situación 
grave de exclusión, con apertura los 365 días del año y un horario de 21 a 9 
horas de la mañana. Proporciona atención a las necesidades básicas: alojamiento 
nocturno, cena, desayuno y servicios de aseo personal y ducha. 
2. Unidad de alojamiento para los meses de invierno. 
3. Servicio de información telefónica y atención de emergencias (SITADE), que 
funciona las 24 horas del día. 
4. Unidad Móvil de Emergencias Sociales (UMES), que atiende las situaciones de 
emergencia que se producen en la calle los 365 días del año. 
5. Actividades preventivas y de integración para este colectivo, realizadas desde los 
Servicios Sociales de las Juntas Municipales de Distrito.  
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7. Plazas de pensión subvencionadas, como alternativa de alojamiento. 
8. Plazas de residencia para ancianos sin hogar. 
1.2 Los “Case mix” en Psiquiatría  
Para conocer y evaluar la eficiencia y efectividad de los servicios sanitarios es necesaria 
la definición y  medida de la producción de dichos servicios. En las últimas décadas se 
ha avanzado mucho en la creación e introducción de sistemas adecuados de medida y 
descripción de los productos sanitarios(88). 
Hasta hace poco tiempo, la medida se centraba en la cuantificación de los productos 
intermedios (visitas, días de estancia, placas radiográficas, etc.), pero el problema era 
que una buena calidad y coste de los productos intermedios no garantizaban la 
eficiencia  y calidad  del producto final, esto es,el tratamiento de los pacientes. 
Los productos intermedios del sistema sanitario se agrupan en “paquetes” específicos 
para cada paciente en función de las decisiones de los médicos que les tratan. En teoría, 
según esto podríamos encontrar tantos productos distintos como pacientes. Sin 
embargo, en realidad las enfermedades tienen un conjunto específico de maneras de 
presentarse que permite clasificar a los pacientes en grupos similares de necesidades de 
diagnóstico y tratamiento. Como resultado de esta agrupación se pueden entender los 
productos finales de los servicios sanitarios como las tipologías de los pacientes 
tratados, que constituyen lo que se ha llamado casuística o case mix.  
Es necesario disponer de sistemas de clasificación de los pacientes orientados a la 
evaluación de los costes de los productos finales del sistema sanitario, y de 
procedimientos homogéneos de recogida de la información necesaria. Existen varios 
sistemas de clasificación elaborados para los distintos medios de asistencia sanitaria. 
1.2.1 Clasificación de los pacientes ambulatorios: los ACGs 
A la hora de crear un sistema de clasificación de los pacientes ambulatorios, uno de los 
principales problemas es la definición de la unidad de análisis. En el caso del hospital 
esta unidad de análisis es el episodio de hospitalización pero no es algo tan claro en el 
contexto ambulatorio. Puede ser una visita aislada, un conjunto de visitas vinculadas a 
una patología concreta, que pueden ser realizadas por un solo proveedor o por varios, o 
todos los cuidados recibidos por una persona a lo largo de un período de tiempo(88, 89). 
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Existen varios sistemas centrados en la visita como unidad de análisis (Ambulatory Visit 
Groups, Ambulatory Patient Groups, Products of Ambulatory Care). Sin embargo, el 
más interesante y el más usado es un método centrado en la identificación de cohortes 
de pacientes con igual consumo de recursos por año, los grupos de atención ambulatoria 
(Ambulatory Care Groups, ACGs)  
Los ACGs se elaboraron en la Universidad John Hopkins a partir de 1989. La diferencia 
principal con los otros sistemas de clasificación es que están centrados en el paciente, 
no en el servicio sanitario. Capturan el agrupamiento específico de enfermedades que 
sufre una persona durante un período de tiempo determinado (por ejemplo un año) (88).  
1.2.1.1 Fundamentos teóricos de los ACGs 
Los ACGs son una serie de categorías mutuamente excluyentes del estado de salud de 
un individuo. Están definidos por la morbilidad, la edad y el género de cada paciente.  
A principios de los 80, Bárbara Starfield (Profesora en la Facultad de Salud Pública y 
Medicina de la Universidad Johns Hopkins) y sus colegas examinaron la relación entre 
la morbilidad y la utilización de servicios en el contexto del managed care. Observaron 
que los niños que utilizaban más recursos sanitarios no eran los que sufrían una única 
enfermedad crónica, sino aquellos que tenían múltiples patologías, aparentemente sin 
relación entre sí.  
Los resultados de estos trabajos demostraron que una metodología de agrupación de las 
enfermedades tenía mayor validez como predictor del uso de recursos que la presencia 
de una única enfermedad específica. En otras palabras, esto quiere decir que la 
constelación de problemas de salud que experimenta un individuo determinado describe 
mejor su perfil de morbilidad (y por tanto predice mejor su necesidad de uso de 
servicios sanitarios) que la presencia de una enfermedad concreta por sí sola. Este 
hallazgo es la base del sistema ACG, y lo diferencia de otros métodos de clasificación 
de los pacientes ambulatorios(90). 
1.2.1.2 Utilidad de los ACGs 
Los ACGs se utilizan para determinar el perfil de morbilidad de las poblaciones de 
pacientes. Algunos de los objetivos pueden ser: 
 -  evaluar más justamente la actividad de los proveedores 
 - rembolsar a los proveedores en base a las necesidades sanitarias de sus pacientes 
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 - comparar más equitativamente la utilización de servicios o los resultados/pronósticos 
entre dos o más grupos de pacientes(91). 
1.2.1.3 Metodología de asignación de ACGs 
• Paso 1: Mapeo de los códigos del ICD-9-CM a un conjunto de Grupos 
Diagnósticos Agregados (ADGs) 
El sistema ACG asigna cada código del ICD-9 (hay más de 14.000) a uno de los 32 
grupos llamados ADGs (Aggregated Group Diagnoses, Grupos de Diagnósticos 
Agregados) (Tabla 22).  
Cada patología individual se coloca en un único grupo ADG en base a cinco  
dimensiones clínicas:  
1. Duración de la patología (aguda, recurrente o crónica): ¿Durante cuánto 
tiempo se necesitará utilizar los servicios sanitarios para tratar la 
enfermedad? 
2. Gravedad de la patología (leve y estable vs. grave e inestable): ¿Con 
cuánta intensidad deben aplicarse los recursos sanitarios para tratar la 
enfermedad? 
3. Seguridad del diagnóstico (síntomas vs. enfermedad documentada): ¿Se 
necesitará una evaluación diagnóstica o los servicios sanitarios estarán 
centrados en el tratamiento? 
4. Etiología de la enfermedad (infecciosa, accidental u otra): ¿Qué tipos de 
servicios sanitarios se van a utilizar con mayor probabilidad? 
5. Servicios sanitarios especializados implicados (médicos, quirúrgicos, 
obstétricos, hematológicos, etc.): ¿En qué grado será necesario utilizar 
servicios especializados? 
Todas las enfermedades –incluso las que están aún por descubrir- pueden 
clasificarse en función de estas cinco dimensiones y ser categorizadas en uno de los 
32 grupos ADG(91). 
Del mismo modo que un paciente puede tener múltiples códigos diagnósticos del 
ICD-9, también puede tener múltiples ADGs (hasta 32).  
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Las patologías (códigos del ICD-9) asignadas a un mismo ADG tienen 
características clínicas comunes que predicen la necesidad de uso de servicios 
sanitarios a lo largo del tiempo. No se agrupan por órganos y sistemas afectados por 
la enfermedad, porque la necesidad de utilización de servicios sanitarios está más 
determinada por las cinco dimensiones mencionadas anteriormente (duración de la 
patología, gravedad, etc.) que por los órganos o sistemas implicados(92). 
Tabla 22. Algunos ADGs y varios códigos ICD-9-CM comunes asignados a cada uno de ellos 
ADG Código diagnóstico del ICD -9  
1 Limitado en el tiempo: Menor  
 
558.9 Gastroenteritis no infecciosa  
691.0 Erupción del pañal  
2 Limitado en el tiempo: Infecciones 
primarias-menores  
079.9 Infección viral no especificada  
464.4 Laringitis espasmódica (Crup) 
3 Limitado en el tiempo: Mayor 451.2 Flebitis de los MMII  
560.3 Impactación intestinal  
4 Limitado en el tiempo: Infecciones 
primarias-mayores 
573.3 Hepatitis, no especificada 
711.0 Artritis piógena 
5 Alergias 477.9 Rinitis alérgica de causa no 
especificada  
708.9 Urticaria no especificada  
6 Asma 493.0 Asma extrínseco  
493.1 Asma intrínseco  
7 Probable recurrencia: Discreto  274.9 Gota, no especificada  
724.5 Dolor de espalda, no especificado  
8 Probable recurrencia: Discreto-
infecciones  
474.0 Amigdalitis crónica  
599.0 ITU  
9 Probable recurrencia: Progresivo 250.10 Diabetes tipo II de inicio en la edad 
adulta con cetoacidosis  
434.0 Trombosis cerebral  
10 Médico Crónico: Estable  250.00 Diabetes tipo I de inicio en la edad 
adulta  
401.9 Hipertensión esencial  
Algunos ACGs tienen niveles esperados muy altos de utilización de servicios, y se 
llaman “ADGs mayores” (Tabla 23). 
• Paso 2: Creación de un número manejable de sub-grupos de ADGs 
(CADGs) 
Hay 4.3 billones de combinaciones de ADGs. Para crear un número más manejable 
de combinaciones únicas de diagnósticos, los 32 ADGs se agrupan a su vez en 12 
CADGs (Collapsed Aggregated Group Diagnoses). Igual que los ADGs, los 
CADGs no son mutuamente excluyentes, de modo que un individuo puede ser 
asignado a entre 0 y 12 CADGs (Tabla 24).  
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Tabla 23. ADGs mayores 
ADGs Mayores Pediátricos (0-17 años) ADGs Mayores en Adultos (mayors de 
18 años)  
3 Limitado en el tiempo: Mayor 3 Limitado en el tiempo: Mayor 
9 Probable recurrencia: Progresivo 4 Limitado en el tiempo: Mayor – 
Infecciones Primarias  
11 Médico Crónico: Inestable 9 Probable recurrencia: Progresivo 
12 Crónico Especializado Estable – 
Ortopédico  
11 Médico Crónico: Inestable 
13 Crónico Especializado Estable – 
Otorrinolaringológico  
16 Crónico Especializado Inestable – 
Ortopédico 
18 Crónico Especializado Inestable – 
Oftalmológico 
22 Lesiones/Efectos adversos: Mayores  
25 Psicosocial – Recurrente o persistente : 
Inestable 
25 Psicosocial – Recurrente o persistente : 
Inestable  
32 Maligno 32 Maligno 
Para agrupar los ADGs en CADGs se utilizan tres criterios clínicos: 
1. Similar probabilidad de persistencia o recurrencia de la enfermedad. 
2. Gravedad de la enfermedad. 
3. Tipos de servicios sanitarios requeridos en el manejo del paciente.  
Los ADGs y CADGs se pueden utilizar para diversas aplicaciones analíticas y de 
investigación en las que no se requieren categorías mutuamente excluyentes, por 
ejemplo modelos multivariantes predictivos o explicativos(92). 
• Paso 3: Combinaciones frecuentes de CADGs (MACs) 
Ahora comienza el proceso de asignar a los  individuos en una sola categoría dentro 
de una serie de categorías mutuamente excluyentes. La base de este algoritmo de 
agrupación son los CADGs. 23 combinaciones frecuentes de CADGs forman los 
MAC 1-23. Los primeros 11 MAC (Categorías Ambulatorias Principales, Major 
Ambulatory Categories) corresponden a la presencia de un único CADG. MAC-12 
incluye a todas las mujeres embarazadas, independientemente de su patrón de 
CADGs. Los MAC 13-23 son combinaciones frecuentes de CADGs. El MAC-25 se 
usa para pacientes que no han utilizado los servicios, o con datos de diagnóstico no 
válidos (Tabla 25). El MAC-26 incluye a todos los bebés menores de 12 años, 
independientemente de la combinación de CADGs que presenten(92). 
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Tabla 24. Los grupos CADG y los ADGs incluidos en cada uno de ellos 
ADG Colapsados (CADG) ADGs en cada uno 
1 Agudo: Menor 1 Limitado en el tiempo: Menor 
2 Limitado en el tiempo: Infecciones 
primarias-menores  
21 Lesiones/Efectos adversos: Menores 
26 Signos/Síntomas: Menores 
2 Agudo: Mayor  3 Limitado en el tiempo: Mayor 
4 Limitado en el tiempo: Mayor - 
Infecciones primarias  
22 Lesiones/Efectos adversos: Mayores  
27 Signos/Síntomas: Inciertos  
28 Signos/Síntomas: Mayores 
3 Probable recurrencia 5 Alergias 
7 Probable recurrencia: Discreto 




4 Asma 6 Asma 
5 Médico Crónico: Inestable 9 Probable recurrencia: Progresivo 
11 Médico Crónico: Inestable  
32 Maligno 
6 Médico Crónico: Estable 10 Médico Crónico: Estable 
30 Ver y tranquilizar  
7 Crónico Especializado: Estable  12 Crónico Especializado: Estable - 
Ortopédico 
13 Crónico Especializado: Estable - 
Otorrinolaringológico 
8 Oftalmológico/Dental 14 Crónico Especializado: Estable – 
Oftalmológico 
34 Dental 
9 Crónico Especializado Inestable 16 Crónico Especializado: Inestable – 
Ortopédico 
17 Crónico Especializado: Inestable – 
Otorrinolaringológico 
18 Crónico Especializado: Inestable – 
Oftalmológico 
10 Psicosocial 23 Psicosocial: Limitado en el tiempo, 
menor  
24 Psicosocial – Recurrente o persistente: 
Estable 
25 Psicosocial – Recurrente o persistente: 
Inestable 
11 Prevención/Administrativo 31 Prevención/Administrativo 
12 Embarazo 33 Embarazo 
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Tabla 25. MACs y CADGs asignados a cada uno 
 MACs CADGs 
1 Agudo: Menor 1 
2 Agudo: Mayor 2 
3 Probable recurrencia 3 
4  Asma 4 
5 Médico Crónico: Inestable 5 
6 Médico Crónico: Estable 6 
7 Crónico Especializado: Estable 7 
8 Oftalmológico/Dental 8 
9 Crónico Especializado Inestable 9 
10 Psicosocial 10 
11 Prevención/Administrativo 11 
12 Embarazo Todas las combinaciones de 
CADG que incluyen el 
CADG 12  
13 Agudo: Menor  y Agudo: Mayor 1 y 2 
14 Agudo: Menor  y Probable recurrencia  1 y 3 
15 Agudo: Menor  y Médico Crónico: Estable 1 y 6 
16 Agudo: Menor  y Oftalmológico/Dental 1 y 8 
17 Agudo: Menor  y Psicosocial 1 y 10 
18 Agudo: Mayor y Probable recurrencia 2 y 3 
19 Agudo: Menor  y Agudo: Mayor y Probable 
recurrencia 
1, 2, y 3 
20 Agudo: Menor  y Probable recurrencia y 
Oftalmológico/Dental 
1, 3, y 8 
21 Agudo: Menor  y Probable recurrencia y 
Psicosocial 
1, 3, y 10 
22 Agudo: Menor  y Agudo: Mayor y Probable 
recurrencia y Médico Crónico: Estable 
1, 2, 3, y 6 
23 Agudo: Menor  y Agudo: Mayor y Probable 
recurrencia y Psicosocial 
1, 2, 3, y 10 
24 Combinaciones restantes no enumeradas 
previamente  
Todas las combinaciones 
restantes 
25 Sin diagnósticos o solo con diagnósticos no 
clasificados  
No CADGs 
26 Niños menores de 1 año   Cualquier combinación de 
CADGs en niños menores 
de 1 año  
• Paso 4: Formación de los grupos terminales (ACGs):  
El paso final divide cada grupo MAC en grupos terminales llamados ACGs 
(Grupos Clínicos Ajustados, Adjusted Clinical Groups). La división se realiza 
mediante una combinación de consideraciones estadísticas y conocimientos clínicos.  
El objetivo de la asignación de ACGs consiste en identificar grupos de individuos 
con necesidades similares de utilización de recursos, y que también compartan 
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características clínicas. Para obtener los grupos ACG se utilizó el programa de 
ordenador AUTOGRP, de la Universidad de Yale, con el que se identificaron 
subgrupos de pacientes dentro de un MAC que tenían necesidades similares de 
utilización de servicios. Se tuvieron en cuenta las siguientes variables: edad, género, 
presencia de ADGs específicos, número de ADGs mayores, y número total de 
ADGs. Como las necesidades administrativas/preventivas no reflejan morbilidad, el 
ADG31 no se incluyó en el cómputo total de ADGs(92). 
Tabla 26. Algunos ejemplos de las categorías finales ACG 
ACG DESCRIPCIÓN 
0100 Agudo Menor, Edad 1 
0200 Agudo Menor Edad 2-5 
0300 Agudo Menor, Edad 6+ 
0400 Agudo Mayor 
0500 Probable recurrencia, sin alergias   
0600 Probable recurrencia, con alergias   
0700 Asma 
0800 Médico Crónico: Inestable 
17xx Embarazo 
1710 Embarazo: 0-1 ADGs 
1711 Embarazo: 0-1 ADGs, ha dado a 
luz 
 
1.2.2 Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRDs) en pacientes 
hospitalizados agudos 
Durante los años sesenta, surge el interrogante para los gestores sanitarios sobre la 
existencia de diferencias en el coste de los distintos servicios sanitarios, preferentemente 
los hospitales, preocupados, entre otras cosas, porque la razón pudiera ser que algunos 
centros proveyeran menos servicios o que éstos fueran de peor calidad. Las 
investigaciones en esa dirección, después de detectar como causas de la variabilidad de 
los costes factores de tipo estructural, y la existencia o no de actividades docentes 
dependientes de los presupuestos, se centraron en dos elementos:  
- la diversidad de las prácticas médicas, que pueden originar consumos de recursos muy 
diferentes frente a casos similares 
- .la diversidad de los casos atendidos en cada centro (casuística o case mix); y 
La solución pasaba por establecer grupos de pacientes que requirieran un consumo 
similar de recursos de modo que se pudiera fijar una norma de consumo por caso que 
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permitiera la comparación. Así surgieron los sistemas de medición de la casuística y los 
sistemas de clasificación de los pacientes. 
Los grupos relacionados con el diagnóstico (GRD) constituyen un sistema de 
clasificación de los episodios de hospitalización en clases de igual consumo de recursos 
(Casas, 1991). Fueron desarrollados en la Universidad de Yale, y publicados por 
primera vez en 1980, con el soporte financiero de la Health Care Financing 
Administration, para aplicarlos a partir de 1983 como sistema de pago prospectivo en 
Medicare. El objetivo de la construcción de los GRD es la definición de los tipos de 
casos de los que se espera que cada uno agrupe a pacientes que consumen la misma 
cantidad de recursos hospitalarios durante su episodio de hospitalización. Los requisitos 
de la clasificación definidos a priori por los autores fueron: 
1. Tenía que ser médicamente interpretable, con subclases de pacientes de 
categorías diagnósticas homogéneas. Los médicos deberían ser capaces de 
relacionar a los pacientes de cada grupo con un patrón determinado del proceso 
hospitalario. 
2. La clasificación tendría que obtenerse a partir de la información comúnmente 
disponible en los hospitales.  
3. El número final de grupos debía limitarse a unos pocos centenares, así como 
ser exhaustivos y mutuamente excluyentes. 
4. Cada grupo tenía que contener a pacientes con un consumo esperado de 
recursos hospitalarios similar. 
El método usado para su construcción incluyó la opinión de paneles de médicos que 
definieron las categorías diagnósticas mayores (CDM), para asignar una CDM a cada 
uno de los diagnósticos de la Clasificación Internacional de Enfermedades, versión 9 
Modificación Clínica (CIE-9-MC), y para establecer una jerarquía de los 
procedimientos quirúrgicos dentro de cada categoría. A continuación se realizó un 
análisis estadístico de una base de datos de unas 700.000 altas hospitalarias, para 
encontrar grupos en los que se minimizara la variabilidad del consumo de recursos. 
Estos grupos eran de nuevo revisados por médicos para comprobar que se mantenía la 
coherencia clínica de los mismos. 
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El algoritmo resultante incluyó los siguientes pasos: 
1. Clasificación en una CDM según el diagnóstico principal. 
2. Clasificación en subgrupos médicos o quirúrgicos dentro de cada CDM, según la 
presencia o ausencia de un procedimiento quirúrgico. 
3. El subgrupo quirúrgico se subclasifica según una jerarquía quirúrgica preestablecida 
en cada CDM, en función de la intensidad de consumo de recursos. 
4. Cada subclase así formada se subclasifica según la edad, el motivo del alta o la 
presencia o ausencia de comorbilidad o complicaciones, siempre que estas variables 
hayan mostrado que reducen la variabilidad en el consumo de recursos. Así se 
obtuvieron 23 CDM. Con posterioridad, a partir de 1987, y para incluir con más 
precisión a los neonatos, politraumatizados, trasplantados y a las infecciones por HIV, 
se desarrollaron los All Patient GRD (AP-GRD), en cuyo algoritmo, antes de la 
clasificación en CDM por el diagnóstico principal, se extraen los pacientes de menos de 
un mes de edad, que se subclasificarán por el peso al nacer (se ubican en la CDM 15), 
así como los que padecen SIDA, que van a la CDM 24 y los politraumatizados, a la 
CDM 25. Además, cuando entre los procedimientos se incluye un trasplante de órganos, 
se asigna a un AP-GRD al margen de otras variables. Las CDM son, así, 25, siendo la 
número 19 “Enfermedades y trastornos mentales” y la número 20 “Uso de alcohol o 
drogas y trastornos mentales orgánicos inducidos por alcohol o drogas”. Existen 
diferentes versiones, varias de las cuales se siguen utilizando en España. En la versión 
14.1 existen 641 grupos AP-GRD. Los AP-GRD de las categorías 19 y 20 de la versión 
12 (con 639 grupos), elaborada en 1995, y sus pesos se muestran en la Tabla 27. 
Una vez que se dispone del sistema de clasificación de pacientes se puede calcular una 
norma o estándar de consumo de recursos para cada grupo. El procedimiento es 
considerar que el total de la casuística atendida por el conjunto de centros equivale a la 
unidad y, a partir de ahí, y en función del consumo de recursos de cada GRD, se asigna 
un peso relativo a cada uno de ellos, mayor o menor de uno, de modo que el promedio 
total sea uno. Así, por ejemplo, un parto vaginal sin complicaciones (GRD 373) tiene un 
peso relativo de 0,3246 y un trasplante cardíaco (GRD 103) de 14,0215. Esto quiere 
decir que un trasplante cardíaco consume 14,0215/0,3247 = 43,18 veces más recursos 
que un parto normal. El valor de los pesos empleados en España ha sido calculado a 
partir de los datos de los EE.UU. (Tabla 27). Tras conocer estos pesos relativos, 
podemos percibir la complejidad de la casuística que atiende un hospital, calculando la 
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media de los pesos ponderada por el número de casos de cada GRD. Este índice de 
casuística o case mix del centro permite compararlo con cualquier otro en cuanto al tipo 
de pacientes que atiende. 
Tabla 27. AP-GRD de las categorías 19 y 20 y sus pesos 
424  Procedimiento quirúrgico con diagnóstico principal de enfermedad 
mental 
 2,1509 
425  Reacción de adaptación aguda y trastorno de disfunción psicosocial   0,7797 
426  Neurosis depresiva   0,7557 
427  Neurosis excepto depresión   1,0537 
428  Trastornos de personalidad y control de impulsos   0,6880 
429  Alteraciones orgánicas y retraso mental   2,0200 
430  Psicosis   1,5274 
431  Trastornos mentales de la infancia   0,9049 
432 Otros diagnósticos de retraso mental   1,1058 
743  Abuso o dependencia de opiáceos, alta voluntaria   0,8179 
744  Abuso o dependencia de opiáceos con complicaciones   1,1189 
745  Abuso o dependencia de opiáceos sin complicaciones   0,9432 
746  Abuso o dependencia de cocaína u otras drogas, alta voluntaria   0,3920 
747  Abuso o dependencia de cocaína u otras drogas con complicaciones   1,0321 
748  Abuso o dependencia de cocaína u otras drogas sin complicaciones   0,7839 
749  Abuso o dependencia de alcohol, alta voluntaria   0,3955 
750  Abuso o dependencia de alcohol con complicaciones   0,7965 
751  Abuso o dependencia de alcohol sin complicaciones   0,5733 
 
Respecto al concepto de “complejidad”, conviene aclarar que, en su aplicación en el 
campo de los GRD, se refiere al grado de consumo de recursos hospitalarios por los 
pacientes y no, como podría parecer por el uso de ese término en otros contextos, a la 
severidad de la enfermedad, el pronóstico, la dificultad del tratamiento o las necesidades 
de intervención de los mismos. 
Por otra parte, y también a partir de una muy amplia base de datos de altas hospitalarias, 
en nuestro caso las altas hospitalarias del Sistema Nacional de Salud de 1995, se 
calculan estándares de estancia media para cada GRD. El cálculo de las estancias se ha 
hecho dividiendo previamente los hospitales en cuatro grupos en función del número de 
camas (menos de 200 camas, 200-500, 500-1.000 y más de 1.000 camas). De este 
modo, una vez desglosada por GRD la estancia media global para cada uno de los tipos 
de pacientes atendidos, tiene más valor su uso como indicador comparativo de la 
actividad asistencial de un centro. Puede, entre otras cosas, calcularse cuál hubiera sido 
el número de estancias empleadas por un hospital o servicio hospitalario si hubiera 
tenido un comportamiento similar al estándar y, por tanto, el número de estancias 
gastadas de más, o ahorradas por el centro. Y sin olvidar que en estos cálculos hemos 
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tenido en cuenta, con bastante precisión, cuál ha sido la complejidad de los pacientes 
atendidos. El conocimiento de la complejidad de la casuística que atiende cada centro 
puede, por último, emplearse para calcular, en todo o en parte, el presupuesto a 
asignarle. 
Además, la comparación, del mismo modo que se hace con un estándar, se puede llevar 
a cabo con los resultados del año anterior o con los objetivos previamente pactados. Del 
análisis anterior se pueden extraer, no sólo consecuencias que afecten a la mera gestión 
económica, sino que sirve de punto de partida para la reflexión sobre el modelo 
asistencial que se emplea y la introducción de mejoras en el mismo. La principal 
limitación de este sistema de agrupación de pacientes y recogida de información 
asistencial, al margen de los problemas para el cálculo de los pesos relativos y de los 
estándares de estancia de cada GRD, consiste en que sólo se ha desarrollado para la 
hospitalización de los agudos. En la actualidad se trabaja en la búsqueda de agrupadores 
útiles para la atención ambulatoria, así como para centros de media y larga estancia. De 
todos modos, no se ha superado la compartimentación de la asistencia en niveles, en 
parte, por la dificultad para definir los episodios asistenciales que abarquen el recorrido 
del paciente por los distintos servicios. Es más, en el nivel de la atención primaria, el 
propio concepto de episodio asistencial no es útil en muchos casos, y rompe con el 
criterio de la atención continuada. 
1.2.2.1 Los GRD en psiquiatría 
El uso de los GRD en psiquiatría ha sido relativamente escaso, entre otras razones, por 
la situación habitual de la psiquiatría en los márgenes del sistema sanitario. La 
consecuencia de esto ha sido que apenas se ha investigado en el algoritmo de 
clasificación, por lo que los grupos que actualmente se emplean no resultan demasiado 
útiles, ya que presentan una gran variabilidad interna del consumo de recursos(93). 
El ejemplo más evidente es el del GRD 430, psicosis, que engloba la esquizofrenia, los 
trastornos delirantes, las psicosis afectivas y gran parte de las otras psicosis atípicas o no 
bien definidas, siempre que su origen no sea orgánico. Así, resulta que este grupo 
supone entre el 50%-75% de las altas hospitalarias de un servicio de psiquiatría de 
agudos, por lo que se trata de un sistema de clasificación que, en este caso, coloca a 
gran parte de los individuos en el mismo grupo, lo que le convierte en ineficaz como tal. 
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Además, resulta evidente que el grupo es muy heterogéneo, no sólo desde el punto de 
vista clínico, sino también en lo relativo al coste asistencial. Parece claro que debe 
producirse una modificación, en la que se encuentra trabajando el Ministerio de Sanidad 
y Consumo, que debería separar, al menos, la esquizofrenia del resto de las psicosis y, 
probablemente, reagrupar de modo distinto los trastornos afectivos. Por otra parte, es 
imprescindible incluir de algún modo el fenómeno de la cronicidad que provoca un uso 
masivo de recursos. Pero, yendo más allá, surge una de las limitaciones generales de los 
GRD que es, como ya hemos visto, su empleo sólo para la hospitalización de los 
agudos, pues en nuestra especialidad, y sobre todo en el caso de las psicosis, los costes 
de la hospitalización de los agudos son sólo una pequeña parte del total de los costes 
sanitarios directos que supone la asistencia al paciente. Sería conveniente investigar 
para desarrollar un instrumento de clasificación de los pacientes centrados en grupos de 
igual coste que integrara el consumo de recursos no sólo hospitalarios, sino también 
ambulatorios y de hospitalización parcial. 
A pesar de sus limitaciones, los GRD son el instrumento que en estos momentos es 
extensivo a todo el Sistema Nacional de Salud y no debe desaprovecharse, extrayéndole 
todo el beneficio posible conociendo sus limitaciones, y proponerse su modificación de 
modo que aumente su utilidad para el objetivo para el que está diseñado. 
1.2.3 Sistemas de clasificación de los pacientes de media y larga 
estancias 
Un sistema de clasificación de los pacientes que consumen iguales recursos en centros 
de media y larga estancias, no sólo debe tener en cuenta los múltiples diagnósticos, sino 
también las consecuencias físicas de las enfermedades (dependencia para realizar las 
actividades de la vida diaria), el deterioro cognitivo o sensorial y los enfoques 
terapéuticos orientados a la rehabilitación de capacidades perdidas. Los sistemas de 
información deben ser, pues, más complejos. Al contrario que los pacientes agudos, 
donde la referencia para el coste la marcan la estancia y el uso de procedimientos, en 
este caso es mucho más relevante el coste de personal por día, pues el resto de los costes 
suelen ser proporcionales a éste. El sistema más conocido actualmente, y también el 
impulsado por la Health Care Financing Administration, son los Resource Utilization 
Groups, ya en su versión tercera (RUG-III)(94). Se compone de siete categorías clínicas 
principales (rehabilitación especial, servicios extensivos, cuidados especiales, 
complejidad clínica, deterioro cognitivo, problemas de comportamiento y funciones 
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físicas reducidas). Cada categoría se subdivide posteriormente según un índice de 
actividades de la vida diaria, la prestación de determinados servicios (especialmente de 
enfermería) y la presencia de determinadas situaciones (por ejemplo, la depresión), 
hasta formar un total de 44 grupos. Este sistema viene a explicar un 50% de la 
variabilidad del coste(88). 
1.2.3.1 Conjunto mínimo básico de datos 
El conjunto mínimo básico de datos (CMBD) está constituido por la información 
obtenida en el momento del alta hospitalaria sobre un conjunto de variables que 
responde a las necesidades de múltiples usuarios, y representa, por tanto, la información 
mínima necesaria que es común a los mismos(95, 96). Las aplicaciones del CMBD 
pueden ser: conocer la morbilidad atendida en los hospitales, determinar estancias 
medias por grupos de diagnósticos, precisar el ámbito de influencia de un centro, 
proporcionar una base de partida para la investigación en servicios sanitarios, etc(97, 
98). Pero la aplicación más importante es, probablemente, ofrecer la posibilidad de 
efectuar comparaciones, y ello por ser un documento uniforme y común a todos los 
hospitales del país. Es la herramienta imprescindible sobre la que se apoya la posterior 
clasificación de los pacientes en AP-GRD. El Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud fijó un contenido del CMBD en diciembre de 1987. Las 
comunidades autónomas, con posterioridad (a excepción de Cataluña, que lo hizo un 
poco antes), han ido legislando y poniendo en marcha su respectivo CMBD, incluyendo 
el cuerpo básico común y añadiendo, en cada caso, alguna variable que les podía 
resultar de particular interés. El INSALUD elaboró una norma interna que obligó a sus 
hospitales a la recogida del CMBD a partir del 1 de enero de 1993 (Tabla 28). En la 
actualidad, el Ministerio de Sanidad y Consumo recibe información en formato CMBD 
de más del 90% de las altas hospitalarias producidas en hospitales públicos de todo el 
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Tabla 28. Las variables  incluidas en el CMBD 
• Identificación del hospital 
• Identificación del paciente 




• Fecha del ingreso 
• Circunstancias del ingreso (urgente o programado) 
• Diagnóstico principal (según CIE-9-MC) 
• Otros diagnósticos (según CIE-9-MC) 
• Procedimientos quirúrgicos y obstétricos (según CIE-9-MC) 
• Otros procedimientos (según CIE-9-MC) 
• Fecha del alta 
• Circunstancias del alta 
Contenidos adicionales del CMBD, que varían según las comunidades 
autónomas 
• Número de asistencia 
• Área sanitaria 
• Identificación del centro de traslado 
• Servicio (de ingreso y de alta) 
• Variables de los recién nacidos 
• Peso al nacer (para pacientes de menos de 28 días de edad) 
• Fechas de intervención 
• Identificación del médico. 
Dirección General de Estudios y Análisis de Recursos, 1994(95)  
1.3 Itinerarios y consumo de servicios 
1.3.1 Introducción 
Los patrones de uso de servicios buscan definir y categorizar distintos tipos de 
contactos asistenciales en base a:  
• Criterios temporales (duración de la asistencia);  
• Combinación de criterios temporales y consumo de servicios (alta o baja 
utilización);  
• Criterios mixtos que contemplan la duración bruta y neta de la asistencia, la 
intensidad de ella y cociente de internamiento.  
La finalidad de poder determinar estos patrones es distinguir distintos grupos de 
pacientes según consuman más o menos servicios(12). 
Por otra parte, los patrones de utilización de servicios también tratan de definir y 
categorizar distintos patrones de cuidado o módulos asistenciales. La OMS(99) define 
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el módulo asistencial como la cantidad de actividades que conforman una clase de 
asistencia delimitada por sus objetivos (de evaluación, de tratamiento, etc.). Cada 
módulo asistencial tiene 8 posibles dimensiones (Tabla 29) o aspectos y cada una de 
estas dimensiones, tiene 4 categorías según una mayor o menos intensidad de la 
asistencia. 
Tabla 29. Dimensiones de los distintos módulos asistenciales 
1. Dimensión PROB (evaluación de problemas). 
2. Dimensión CRIS (tratamiento de las crisis). 
3. Dimensión SOCI (intervención de ayuda y apoyo social). 
4. Dimensión PSIC (intervenciones psicológicas). 
5. Dimensión BIOL (intervenciones biológico-psiquiátricas). 
6. Dimensión MEDI (asistencia médica general). 
7. Dimensión AVDF (tareas en relación a actividades de la vida diaria). 
8. Dimensión ALO (tareas encaminadas a facilitar residencia y alojamiento). 
 
1.3.2 Predicción del uso de servicios 
 
El modelo conductual de Andersen 
 
El modelo conductual de Andersen(100, 101) clasifica los predictores de la utilización 
de servicios en tres categorías:  
Factores predisponentes, como las características sociodemográficas y las creencias 
relacionadas con la salud, que modulan las actitudes hacia la utilización de servicios. 
Factores capacitadores, que se refieren a los recursos que promueven o inhiben la 
utilización de servicios. 
Factores de necesidad, que comprenden la enfermedad o incapacidad del individuo que 
precisa atención sanitaria.  
Originalmente, el modelo de Andersen fue desarrollado para predecir la utilización de 
servicios. Posteriormente, también se ha utilizado con éxito para predecir necesidades 
insatisfechas de servicios(102). Este modelo también se ha empleado para predecir el 
uso de servicios informales de apoyo(103).  
1.3.3 Entrada en los servicios de salud mental: modelos 
1.3.3.1 Modelo de la elección (“choice” model) 
Este modelo, aunque reconoce el impacto del contexto social, afirma que el paciente es 
capaz de decidir racionalmente qué es lo que quiere hacer(100, 104, 105). 
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1.3.3.2 Modelo coercitivo (“coercion” model) 
Este modelo considera que el individuo es empujado hacia los servicios de salud mental 
por sus amigos, familiares, compañeros de trabajo, o por el sistema judicial. Este 
modelo supone que existe resistencia activa al tratamiento por parte del paciente(106, 
107). 
1.3.3.3 Modelo de “red episodio” (“network episode”) 
En este modelo el modo de entrada en los servicios de salud mental se interpreta como 
un proceso sociodinámico, en el que el individuo ni se resiste activamente ni toma la 
iniciativa de modo activo. Según el modelo de “red episodio” el paciente sigue 
pasivamente las decisiones que toman los agentes de su red social, como una forma de 
“vadear” a través del sistema(108). 
1.3.3.4 Modelo de Goldberg y Huxley 
El modelo de acceso a los servicios psiquiátricos de Goldberg y Huxley(109) postula la 
existencia de cinco niveles de morbilidad (desde la comunidad hasta la atención 
primaria y los servicios especializados), cada uno separado de los otros por cuatro 
filtros diferentes (Tabla 30).  
Tabla 30. Modelo de acceso a los servicios psiquiátricos de Goldberg y Huxley 
Nivel Descripción Filtro Descripción 
5 Servicios hospitalarios (pacientes ingresados) 4 
Ingreso 
4 Servicios especializados 3 Derivación 
3 Atención primaria: morbilidad conspicua 2 
Reconocimiento del caso 
2 Atención Primaria: morbilidad total 1 Decisión de consultar  
1 Comunidad   
1.3.3.5 La atención primaria como filtro  
En muchos estudios se han obtenido resultados que apoyan la existencia de dificultades 
a la hora de reconocer los trastornos mentales por parte de médicos no psiquiatras(110-
117). Por ejemplo, en el estudio de Burns y otros colaboradores(118) en pacientes con 
depresión mayor, más de la mitad de los pacientes de la muestra había accedido a los 
servicios generales de salud durante los 6 meses previos al estudio. Sin embargo, dentro 
de los pacientes que recibieron atención primaria, más de 3/4 declararon no haber 
recibido ninguna atención para sus problemas mentales por el médico generalista. Estos 
hallazgos podrían explicarse por la falta de comunicación por parte del paciente, la falta 
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de conciencia del trastorno depresivo, fallos en el proveedor de servicios a la hora de 
detectar el trastorno depresivo, o por un diagnóstico erróneo deliberado(119).  
1.3.4 Influencia de determinadas variables en  los itinerarios y el 
consumo de servicios. 
Actualmente existe una preocupación creciente sobre el incremento en el gasto 
sanitario. Debido a esto hay un gran interés en el consumo de recursos por parte de las 
distintas poblaciones de pacientes.  
Desde hace bastante tiempo se conocen algunas variables que se relacionan con el 
consumo de servicios sanitarios y con los itinerarios (pathways) que siguen los 
pacientes desde la comunidad hasta el interior del sistema de tratamiento de los 
trastornos mentales y de vuelta a la comunidad.  
1.3.4.1 Variables sociodemográficas 
1.3.4.1.1 Edad 
Numerosos autores han hallado que las personas jóvenes tienen mayor probabilidad de 
ser hospitalizadas en un servicio psiquiátrico(120-134). Sin embargo, varios estudios no 
han podido encontrar ninguna relación significativa entre la edad y la tasa de 
rehospitalización(135-139). 
También se ha observado que las personas jóvenes tienen menor probabilidad de acudir 
a los servicios de atención primaria para tratar sus problemas psiquiátricos, y mayor 
probabilidad de usar los servicios de emergencia. Commander y otros 
colaboradores(140) hallaron que los jóvenes tenían menor probabilidad de consultar a 
atención primaria, menor probabilidad de que sus problemas fueran detectados y de ser 
derivados a los servicios especializados.  Carr y otros colaboradores(141) observaron 
que los jóvenes tenían mayor probabilidad de utilizar los servicios de emergencia 
psiquiátrica. Los autores añadían que este hallazgo era consistente con la experiencia 
clínica del curso temprano de los trastornos psicóticos, en contraste con las fases más 
tardías, cuando generalmente ya ha emergido un patrón más estable de la enfermedad.  
En un estudio escandinavo, el Nordic Comparative Study on Sectorized Psychiatry 
(142), se observó que la juventud se asociaba a una mayor tasa de reingreso.  
Por el contrario, diversos estudios(143) han hallado que los pacientes de más edad 
tienen mayor probabilidad de utilizar los servicios de atención primaria.  
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1.3.4.1.2 Sexo 
Numerosos estudios indican que los hombres tienen mayor probabilidad de ser 
hospitalizados(144-146), tienen episodios hospitalarios más frecuentes(147-150), y 
pasan más días ingresados(151) que las mujeres. Algunos investigadores no han 
encontrado diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a tasas de 
rehospitalización(137, 152-154), y un estudio observó que las mujeres tenían mayor 
probabilidad de rehospitalización que los hombres(135). 
Otra hipótesis contraria arguye que las mujeres tienen peor acceso a los servicios 
psiquiátricos. Autores como Commander y otros colaboradores(140) han hallado que 
hombres y mujeres tenían igual probabilidad de consultar con los servicios de atención 
primaria y de ser derivados a los servicios especializados. Sin embargo, también 
observaron que las mujeres tenían menor probabilidad de que sus problemas de 
alcoholismo fueran detectados por el médico. Commander y otros colaboradores (140) 
concluyeron que el acceso a los servicios psiquiátricos era mucho peor para las mujeres 
que para los varones. 
1.3.4.1.3  Nivel socioeconómico  
La relación entre la clase social y los trastornos mentales es uno de los temas más 
importantes de la psiquiatría social y la epidemiología psiquiátrica(155). Es un hecho 
ampliamente aceptado que la prevalencia de los trastornos mentales es mayor en las 
clases socioeconómicas más desfavorecidas(156). Este gradiente socioeconómico de la 
salud mental se ha observado en estudios epidemiológicos de grandes muestras, con 
utilización de instrumentos de diagnóstico psiquiátrico(157-159) o listas de 
síntomas(160, 161). 
La equidad en la atención sanitaria es un concepto multidimensional que comprende una 
serie de factores que incluyen la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de 
servicios(162). La equidad horizontal se refiere al grado en que los pacientes similares 
acceden a servicios similares y utilizan servicios similares. La equidad vertical se refiere 
al grado en que varía la disponibilidad y utilización de servicios entre distintos grupos 
de pacientes, definidos, por ejemplo, por el diagnóstico, la gravedad, o la cronicidad(4). 
La mayor parte de los estudios que han investigado las desigualdades en los cuidados de 
salud mental han asumido que una distribución justa de los cuidados se logra cuando los 
individuos con niveles similares de enfermedad utilizan la misma cantidad de servicios 
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psiquiátricos. De esta forma no tienen en cuenta las diferencias en la calidad de los 
servicios y en los resultados de los tratamientos(163). 
Sin embargo, en el campo de la salud mental hay evidencias de desigualdades en la 
calidad y el resultado del tratamiento. Los grupos socioeconómicos más bajos utilizan 
cuidados menos especializados(164, 165), utilizan la medicación de forma menos 
apropiada y a dosis menos adecuadas(166). Además, varios estudios han demostrado 
que la pobreza y el nivel socioeconómico bajo  aumentan la duración de los episodios 
para un mismo estado clínico basal(167, 168). Algunos estudios han hallado que los 
grupos de menor nivel educativo tienen peor curso clínico(169, 170). 
También hay varios estudios que abordan las desigualdades socio-económicas en el 
acceso a los servicios externos de salud mental y a los centros de atención primaria 
(160, 163, 167-171). Sin embargo, son escasos los estudios que han investigado las 
desigualdades socio-económicas en cuanto a los ingresos, tratamiento y resultados en 
pacientes psiquiátricos ingresados(172, 173). Algunos de estos trabajos han intentado 
predecir la duración de los ingresos(174, 175). Otros han demostrado que existe una 
mayor tasa de ingreso para los individuos con bajo nivel socio-económico, o que viven 
en zonas deprimidas (176, 177). Numerosos estudios en Reino Unido, Holanda y 
Alemania han encontrado una clara relación entre el uso de camas de agudos (en España 
llamadas Unidades de Hospitalización Breve) y los indicadores de deprivación social 
como la tasa de desempleo, especialmente para trastornos psicóticos(178-182). Lorant y 
otros colaboradores(156) observaron desigualdades socio-económicas en la 
hospitalización psiquiátrica en Bélgica. Los individuos de las clases socioeconómicas 
más bajas accedían a entornos hospitalarios menos favorables, recibían tratamientos 
menos adecuados (menos psicoterapia y menos tratamientos antidepresivos en pacientes 
con trastornos afectivos) y obtenían peores resultados (mejoraban menos en su 
funcionamiento y síntomas psicológicos).  
Sin embargo, otros estudios han observado que existen pocas desigualdades entre los 
distintos grupos socioeconómicos en cuanto a los cuidados psiquiátricos(164, 183). Por 
último, otros estudios han obtenido resultados inversos, es decir, que las áreas más 
deprimidas tenían menor tasa de utilización de los servicios psiquiátricos agudos (4). 
Los resultados de Salvador-Carulla y otros colaboradores(4) podrían sugerir que existe 
una falta de equidad en la disponibilidad de servicios, con más recursos de salud mental 
en las áreas más prósperas. En un estudio en dos áreas italianas (184) se sugiere una 
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posible explicación alternativa. Los autores afirman que lo que es válido en un lugar 
(por ejemplo en los países del norte de Europa) puede no serlo en los países del sur o en 
unas zonas determinadas de un mismo país. Salvador-Carulla y otros colaboradores (4) 
apuntan otra posible explicación al fenómeno de muy baja utilización de servicios en 
ciertas áreas: que los enfermos mentales tienden a migrar fuera de las zonas donde 
existe un abanico muy limitado de servicios, especialmente aquellas donde no hay 
servicios residenciales de larga estancia. 
1.3.4.1.4 Raza,etnia y cultura 
La cultura es un concepto dinámico difícil de medir. Existen nuevas escalas y métodos 
para evaluar la cultura de forma dimensional, y para medir la aculturación, pero aún no 
son de uso generalizado (185). Por el momento, la mayoría de los investigadores 
utilizan otras variables como la raza y la etnia. La raza es un concepto confuso que tiene 
poca validez científica (186). La etnia, si es auto-definida, indica la cultura con la que el 
individuo se identifica (o con la que creen que deberían verse identificados).  
En EEUU existe una tendencia a utilizar la raza y la etnia como medida de los factores 
de riesgo socioeconómicos (187). En los demás países, las variables socio-económicas  
suelen considerarse factores de confusión o mecanismos a través de los cuales se 
producen las diferencias entre los grupos. Según esta última teoría, si se controla para 
los factores socioeconómicos en las comparaciones entre grupos étnicos, a veces se 
puede disminuir el efecto hipotetizado (188). Algunos autores afirman que no se debería 
investigar nada más que los mecanismos mediante los cuales se producen las diferencias 
entre los distintos grupos étnicos/raciales (187, 189). 
Autores como Lillie-Blanton y Laveist (187), han argumentado que el ambiente social 
compartido a nivel del barrio, más que el nivel socioeconómico o cultural del individuo, 
es lo que determina las diferencias en el campo de la salud mental entre los distintos 
grupos étnicos. 
Se ha demostrado que la etnia influye en el comportamiento de búsqueda de ayuda y en 
los patrones de derivación de pacientes (190). Numerosos estudios apoyan la hipótesis 
de que los pacientes inmigrantes o pertenecientes a minorías étnicas siguen itinerarios 
más negativos en el acceso a los servicios psiquiátricos que los individuos nativos o de 
grupos no minoritarios. El término “itinerarios negativos” significa que su forma de 
acceso a los servicios psiquiátricos es menos deseable que la de los ciudadanos nativos. 
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Suele implicar con mayor frecuencia la intervención de la policía, el ingreso por vía 
judicial y el ingreso involuntario, y muy raramente hay intervención por parte de un 
médico de atención primaria. También se ha observado que ciertos grupos de 
inmigrantes tienen mayor tendencia que los nativos a abandonar el tratamiento 
psiquiátrico. 
Por otro lado, también existe discrepancia acerca de si los inmigrantes tienen mejores o 
peores niveles de salud mental que los nativos, y si utilizan los servicios psiquiátricos en 
mayor o menor proporción que la población nativa. 
1.3.4.1.4.1 La salud mental de los inmigrantes 
Tradicionalmente se ha postulado que los inmigrantes tienen tasas de ingreso 
psiquiátrico más elevadas que los nativos (191-195). Diversos estudios han observado 
que los inmigrantes tienen tasas más elevadas de algunos trastornos mentales como la 
esquizofrenia(196). Otros autores (197, 198) rechazan estos resultados, y arguyen que 
existe mayor probabilidad de que ciertos grupos (por ejemplo los afro-caribeños en 
Reino Unido y los afro-americanos en EEUU) sean diagnosticados erróneamente de 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos que otras poblaciones como los latinos.  
Sin embargo, otros autores han hallado mejores niveles globales de salud mental entre 
los inmigrantes que en la población nativa, en países como EEUU(120).  
Esta aparente contradicción podría indicar la difícil generalización de los resultados 
sobre los trastornos psiquiátricos en los inmigrantes, y la importancia de realizar 
estudios específicos para cada población inmigrante en cada país. 
Los autores que apoyan que existen niveles más elevados de trastornos psiquiátricos 
entre los inmigrantes en determinados países sugieren que podrían estar asociados con 
las consecuencias nocivas de la experiencia de la migración, la discriminación y la 
aculturación. Sin embargo, las variaciones culturales en los efectos de los factores 
estresantes sociales sobre la salud mental no han sido muy estudiadas(188). 
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1.3.4.1.4.2 Acceso, utilización de servicios psiquiátricos e itinerarios de inmigrantes y 
minorías étnicos 
Numerosos autores han concluido que existen suficientes evidencias científicas que 
sugieren que  la cultura es un factor determinante de los itinerarios de acceso y del 
grado de utilización de los servicios de salud mental(188).  
Una de las hipótesis afirma que los inmigrantes utilizan vías de acceso e itinerarios más 
negativos para acceder a los servicios psiquiátricos que los nativos (121-125, 127, 129, 
188). Se ha visto que los inmigrantes sufren mayor proporción de ingresos 
involuntarios, con implicación de la policía y las autoridades judiciales, y que tienen 
mayor probabilidad de interrumpir el tratamiento(123). Se han sugerido muchos 
factores que podrían explicar este hecho. Algunos autores hipotetizan que la tasa más 
elevada de ingresos involuntarios podrían ser explicados por diferencias en la 
prevalencia de las distintas patologías entre los distintos grupos. Por ejemplo, en el caso 
de los inmigrantes afrocaribeños en Reino Unido, parte del exceso de ingresos 
involuntarios podría deberse a la mayor tasa de psicosis que parecen sufrir(127). Otro 
factor determinante podría ser el hecho de que los inmigrantes tardan más tiempo que 
los individuos de la población general en acudir a los servicios psiquiátricos ante un 
primer episodio psicótico(122). Por último, los estereotipos raciales podrían influir en la 
decisión de aplicar o no un ingreso involuntario.  
En España, Gotor & González-Juárez (128) demostraron recientemente que la 
continuidad de los cuidados psiquiátricos es menor en los inmigrantes que ingresan en 
las unidades de hospitalización psiquiátrica en la Comunidad de Madrid. Sin embargo, 
los autores alertaban de que el hecho de ser o no inmigrante no parecía ser la variable 
que directamente determinaba la interrupción del tratamiento, sino que había una serie 
de factores causantes de la interrupción que se daban con mayor frecuencia en la 
población inmigrante que en los nativos. 
Otra de las cuestiones sobre la que los autores discrepan es acerca del grado de 
utilización de los servicios psiquiátricos por parte de los inmigrantes. Los estudios que 
existen sobre este tema defienden dos teorías contrapuestas: la primera afirma que los 
inmigrantes utilizan mayor proporción de recursos psiquiátricos (principalmente 
hospitalarios) de la que les corresponde. La segunda sostiene que los inmigrantes 
tienden a infrautilizar los servicios psiquiátricos disponibles.  
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Los autores que defienden que existe una mayor utilización de los servicios 
psiquiátricos por parte de los inmigrantes sugieren varias causas que podrían explicarlo. 
Por un lado, se ha postulado que los niveles más elevados de necesidad de atención 
psiquiátrica que existen en los grupos étnicos minoritarios podrían estar asociados con 
las consecuencias nocivas de la experiencia de la migración, la discriminación y la 
aculturación(129, 188). Por otro lado, se ha sugerido que ciertas características del 
funcionamiento de los servicios psiquiátricos podrían aumentar la tasa de utilización de 
servicios por parte de los inmigrantes.  
Por el contrario algunos de  los estudios que apoyan la hipótesis de la infrautilización de 
servicios por parte de los inmigrantes como en Estados Unidos, Cuffe y otros 
colaboradores (130) observaron que los varones adolescentes de raza negra tenían una 
probabilidad entre dos y tres veces menor de ser tratados por sus problemas 
psicológicos que los de raza blanca, pese a que los de raza negra tenían niveles más 
elevados de sintomatología. Los pacientes de raza negra que contactaban con los 
servicios psiquiátricos tenían menor probabilidad de continuar el tratamiento tras las dos 
primeras sesiones que los de raza blanca (130). 
Las causas de la infrautilización de los servicios psiquiátricos por parte de las minorías 
y los inmigrantes podrían ser diversas. En primer lugar, los autores de varios estudios 
han hallado que los varones de raza negra tienen mayor probabilidad de ser enviados a 
una institución correccional que a una psiquiátrica (131). En segundo lugar, se ha 
demostrado que grupos como los afroamericanos son más reticentes que los caucásicos 
sobre el uso de los servicios psiquiátricos, debido a que tienen miedo al tratamiento y a 
ser hospitalizados (132). También se ha observado que grupos como los afroamericanos 
tienen mayor tendencia que los blancos a utilizar ayuda informal y redes de apoyo(133).  
1.3.4.1.5 Apoyo familiar, situación de convivencia y apoyo informal 
Más de un tercio de los adultos que sufren trastornos mentales crónicos y graves viven 
con sus familias, principalmente con sus padres, de edades avanzadas (134, 199). 
Algunos autores han sugerido que la utilización de servicios depende más de múltiples 
factores del paciente y del sistema sanitario que de la gravedad de la patología 
psiquiátrica (200). Por ejemplo, se ha observado que los pacientes con esquizofrenia o 
trastornos esquizoafectivos que viven solos o en alojamientos marginales utilizan más 
servicios internos y de hospital de día que los que viven con un cuidador informal (201). 
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Salvador-Carulla y otros colaboradores (4) observaron tasas bajas de utilización de 
servicios en zonas con altas tasas de desempleo y otros indicadores de deprivación 
socioeconómica. Los autores sugirieron que una posible explicación era que también 
había tasas elevadas de mujeres dedicadas a las labores del hogar, y una baja proporción 
de hogares unipersonales, incluso en zonas urbanas. Estas características podrían 
aumentar la disponibilidad de cuidados informales y reducir la utilización de los 
servicios de salud mental. 
Sin embargo, recientemente está emergiendo la teoría contraria, que afirma que las 
redes de apoyo informal estimulan el uso de servicio, bien porque transmiten actitudes 
positivas hacia el servicio o porque contribuyen a la derivación a servicios de salud 
mental (202, 203). 
1.3.4.2 Variables relacionadas con los trastornos psiquiátricos 
El cuidado de las personas con trastornos mentales y cerebrales es una causa de 
preocupación creciente en el campo de la salud pública. Estos trastornos son muy 
prevalentes y ejercen una carga importante sobre los individuos, las familias y la 
sociedad. En todo el mundo, diversos estudios epidemiológicos en la comunidad han 
estimado las tasas de la prevalencia-vida de los trastornos mentales se encuentra entre el 
8.4 y el 29.1%, excluyendo los trastornos neurológicos que afectan al cerebro (204). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que aproximadamente 450 
millones de individuos en todo el mundo sufren un trastorno neuropsiquiátrico a lo largo 
de sus vidas(205).  
Los trastornos psiquiátricos no sólo son altamente prevalentes, sino también muy 
incapacitantes. Medidos por años vividos con incapacidad y por muerte prematura en 
años ajustados a la discapacidad (DALYs), los trastornos neuropsiquiátricos eran 
responsables del 13% de la carga global de enfermedad en el año 2001(206).  
Una de las causas del exceso de discapacidad debido a los trastornos mentales es su 
temprana edad de inicio(45). Otra razón es que sólo una minoría de los individuos que 
sufren estos trastornos reciben tratamiento alguna vez en el sistema de atención 
psiquiátrica especializada o en el sistema general de salud(183). El inicio del 
tratamiento frecuentemente se retrasa durante muchos años(207). Se han sugerido 
muchas explicaciones para este último fenómeno: no pedir ayuda por falta de 
reconocimiento del problema, percepción del tratamiento como ineficaz, creencia en la 
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curación espontánea del trastorno, deseo de manejar el problema sin ayuda exterior(208, 
209). 
Además, continúa existiendo una falta de conocimiento sobre los trastornos mentales y 
un estigma asociado, que constituyen las mayores barreras que impiden el acceso a los 
cuidados (210-212). Otras barreras son las económicas (213), los problemas de 
accesibilidad, la disponibilidad de servicios en ciertos países o regiones o para ciertas 
poblaciones (205).  
Para reducir los costes y la discapacidad asociados a los trastornos mentales, es 
necesario tratar a los pacientes con trastornos mentales que hoy día permanecen sin 
tratamiento, es decir, cubrir el “nicho sin tratar” (treatment gap). El “nicho sin tratar” es 
la diferencia absoluta entre la auténtica prevalencia de los trastornos y la proporción de 
individuos afectados que recibe tratamiento. También puede expresarse como el 
porcentaje de individuos que necesita tratamiento pero no lo recibe(214). 
En un documento de la OMS publicado en 2004 (214) se estiman los “nichos sin tratar” 
en los siguientes trastornos psiquiátricos: esquizofrenia y psicosis no afectivas (32.2%), 
trastorno depresivo mayor (56.3%), distimia (56.0%), trastorno bipolar (50.2%), 
trastorno obsesivo-compulsivo (57.3%), trastorno de pánico (55.9%), trastorno de 
ansiedad generalizada (57.5%), abuso y dependencia de alcohol (78.1%).  
1.3.4.2.1 Trastornos psicóticos  
Muchos autores han observado que los pacientes con trastornos psicóticos consumen 
más recursos psiquiátricos que los pacientes con otros trastornos psiquiátricos. Carr y 
otros colaboradores (143) presentaron los datos de un estudio multicéntrico de muestra 
grande que fue realizado en Australia en 1997 y 1998 sobre los pacientes con trastornos 
psicóticos (Low Prevalence Disorders Study, LPDS) (215). Carr y otros colaboradores 
(143) identificaron cinco grupos diagnósticos de la CIE-10: Esquizofrenia, Trastornos 
esquizoafectivos, Trastorno bipolar o manía, Depresión con síntomas psicóticos y otras 
psicosis. Los autores observaron que los pacientes con psicosis tenían tasas muy 
elevadas de utilización de servicios sanitarios. Casi el 50% habían sido ingresados en un 
servicio psiquiátrico a lo largo de un año, y la mayoría tenían extensos contactos con 
servicios ambulatorios de salud. Los pacientes con psicosis tenían de 2 a 4 veces más 
probabilidad que los que sufrían otros trastornos psiquiátricos de haber obtenido acceso 
a los servicios ambulatorios de salud, y tenían más del doble de contactos con estos 
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servicios. Los pacientes con psicosis tenían 4-5 visitas más por año a los servicios de 
atención primaria que los pacientes con otros trastornos mentales, y más del doble de 
visitas que los pacientes sin patología psiquiátrica. Carr y otros colaboradores (143) 
estimaron que los pacientes con psicosis contactaban aproximadamente una vez a la 
semana con algún componente del sistema de salud. Sólo una pequeña proporción de las 
visitas se debían a problemas mentales explícitamente reconocidos (216, 217). Carr y 
otros colaboradores (143) también hallaron que cuanto mayor era su utilización de los 
servicios sanitarios, mayor era la probabilidad de que contactaran con otras agencias de 
apoyo, como las autoridades estatales de la vivienda y los servicios legales. 
Respecto al uso de servicios de salud en los distintos tipos de psicosis, la esquizofrenia 
se asociaba a una mayor probabilidad de contactar con los servicios ambulatorios y a 
una probabilidad relativamente baja de usar los servicios de emergencia psiquiátrica. 
Sin embargo, los pacientes con trastornos esquizoafectivos tenían un uso elevado de 
servicios de emergencia psiquiátrica (143).  
Debido a su prevalencia significativa y gran morbilidad, y a la existencia de 
tratamientos biológicos y psicosociales efectivos, la esquizofrenia es frecuentemente 
una de las prioridades en la política sanitaria pública. Diversos autores e instituciones 
han desarrollado medidas de proceso para la evaluación y mejora de la calidad de la 
atención sanitaria psiquiátrica a pacientes esquizofrénicos. 
El trastorno bipolar es una enfermedad común, caracterizada por episodios recurrentes 
de manía y depresión mayor. La prevalencia-vida del trastorno bipolar se ha estimado 
entre el 1% y el 2% (218). El trastorno bipolar frecuentemente se asocia a otros 
trastornos mentales comórbidos, principalmente el alcoholismo y el abuso de sustancias 
(219) y supone una carga importante sobre los servicios generales y especializados de 
salud (220). 
El trastorno bipolar (TBP) ha sido el gran olvidado en los planes de la política sanitaria, 
tal y como han denunciado diversos autores (221, 222). 
Das Gupta & Guest (221) estimaron los costes debidos al trastorno bipolar en el Reino 
Unido. Concluyeron que, en comparación con la esquizofrenia, el trastorno bipolar era 
un trastorno olvidado por la política sanitaria. Das Gupta & Guest (221) observaron que 
los ingresos psiquiátricos de pacientes con trastorno bipolar representaban el 4% del 
total de los ingresos psiquiátricos anuales en Reino Unido.  El 44% de los costes de 
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ingreso por trastorno bipolar se debían a episodios de manía o hipomanía sin síntomas 
psicóticos; el 27%, a episodios de depresión sin síntomas psicóticos; el 16%, a episodios 
de manía con síntomas psicóticos; el 6%, a depresión con síntomas psicóticos; el 8%, a 
episodios mixtos; el 3%, a pacientes en fase de remisión, y el 2% a otros trastornos 
bipolares (221).  
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1.3.4.2.2 Trastornos afectivos 
1.3.4.2.2.1 Depresión  
El trastorno depresivo mayor es un trastorno mental crónico y de alta prevalencia. 
Diversos estudios epidemiológicos han estimado la prevalencia de la depresión 
alrededor del 10% en los pacientes de atención primaria (223, 224). Las encuestas y 
estudios han estimado la prevalencia-vida de la depresión mayor de forma consistente 
en torno al 15% en la población general en los distintos países(204, 225-228). 
La depresión y la distimia se asocian a un aumento de la utilización de los servicios de 
medicina general y de emergencia, y a un aumento del riesgo de intentos de suicidio, 
con el consiguiente consumo de servicios(229-231). 
Sin embargo, los resultados de las encuestas en la comunidad sugieren que los servicios 
de salud mental son infrautilizados por los pacientes con depresión mayor. La 
proporción de utilización de al menos un tipo de servicio de salud mental durante el año 
precedente varía desde el 27.7% en la Encuesta Nacional de Comorbilidad (National 
Comorbidity Survey) (232) hasta el 57.3% en el estudio de replicación de la National 
Comorbidity Survey (233). Cifras parecidas a las de este último estudio se hallaron en el 
estudio ECA (Epidemiologic Catchment Area) (227), el estudio Edmonton (234) y el 
estudio Nemesis de Holanda (235, 236). Otros estudios han observado que el 50% de 
los pacientes con depresión mayor no son detectados en atención primaria (223, 237). 
Burns y otros colaboradores (118) llevaron a cabo un estudio en una muestra de 236 
pacientes con diagnóstico de depresión mayor en los 6 meses precedentes, que 
formaban parte de la muestra del programa ECA (Epidemiologic Catchment Area). El 
objetivo de los autores era identificar factores predictores del tratamiento. Entre 
aquellos pacientes que recibían tratamiento, también se pretendía identificar factores 
asociados con el tratamiento en el sector de la salud mental especializada, en el que la 
probabilidad de un diagnóstico y un tratamiento efectivo es mayor(110). Hallaron que 
3/4 de los 236 pacientes habían recibido algún tipo de atención sanitaria en los 6 meses 
previos. De los que recibieron atención, 1/5 lo hicieron en el sector de salud mental 
especializada (118). 
Burns y otros colaboradores (118) observaron que ciertas variables se asociaban a una 
baja utilización de servicios sanitarios. Los hombres tenían menor probabilidad de haber 
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recibido asistencia tanto en el sector general como en el especializado. Estos resultados 
son consistentes con los hallazgos de otros estudios en pacientes con depresión (238), 
con otros trastornos mentales (239) y en población general (240). 
1.3.4.2.3 Suicidio 
El concepto de conducta suicida incluye una amplia variedad de conceptos como la 
ideación suicida, intento de suicidio y suicidio consumado. Estos tres conceptos podrían 
corresponder a distintas poblaciones, aunque ciertos factores podrían ser comunes a 
todas ellas(241). 
Las conductas suicidas tienen una prevalencia elevada, que ha sido estimada en torno al 
10-18% para la ideación suicida y en torno al 3-5% para los intentos de suicidio (242, 
243). Las conductas suicidas son una causa de preocupación creciente en los países 
occidentales, en los que su prevelencia ha aumentado significativamente en las últimas 
décadas, provocando una importante demanda de servicios psiquiátricos.  
El suicidio consumado está en lo más alto de la pirámide que representa las conductas 
suicidas (244) y es una de las principales causas de muerte en todo el mundo. 
Aproximadamente un millón de personas (1.8% del total de muertes) muere por suicidio 
cada año.  
Las conductas suicidas son conductas complejas producidas por una combinación de 
factores (245). El 90% de las víctimas de suicidio consumado sufren un trastorno 
psiquiátrico, y el riesgo en los trastornos psiquiátricos es entre 2.3 y 23 veces mayor que 
en la población general (246). Los pacientes con depresión mayor tienen una tasa de 
suicidio de entre el 10% y el 15%, tres veces mayor que la de la población general. Los 
pacientes deprimidos son responsables del 80% de los suicidios consumados.  
Por otro lado, en un estudio (118) en pacientes deprimidos se observó que los síntomas 
suicidas disminuían por tres la probabilidad de recibir asistencia general o psiquiátrica. 
Los autores sugerían que los pacientes que tenían mayor necesidad de cuidados eran 
precisamente los que tenían menor probabilidad de realizar comportamientos de 
búsqueda de ayuda, y por tanto requerirían una educación pública más activa y una 
oferta de ayuda más agresiva.  
1.3.4.2.4 Abuso de sustancias 
Diversos autores han observado que los médicos de atención primaria no detectan 
adecuadamente los trastornos de abuso de alcohol y a menudo carecen de entusiasmo 
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para tratar este tipo de problemas. Según Commander y otros colaboradores  es 
necesario realizar estudios epidemiológicos para identificar adecuadamente las barreras 
hacia la atención psiquiátrica en pacientes alcohólicos y poder planificar correctamente 
los servicios de atención al alcoholismo(140). 
Commander y otros colaboradores  observaron que aproximadamente el 50% de los 
individuos con morbilidad alcohólica en la comunidad nunca consultaron a sus médicos 
de atención primaria (140). Sólo en aproximadamente la mitad de los que consultaron se 
detectó el problema de alcoholismo. Los resultados de Commander y otros 
colaboradores (140) son muy similares a los de Edwards y otros colaboradores (247). 
Edwards y otros colaboradores descubrieron que sólo un 10-20% de los alcohólicos 
estaban en contacto con los servicios apropiados (247).  
1.3.4.2.4.1 Patología dual 
El consumo comórbido de sustancias a lo largo de la vida ocurre en una gran proporción 
de los pacientes con trastornos mentales graves (248). Diversos autores han observado 
que la comorbilidad con un trastorno de abuso de sustancias se asocia a tasas más 
elevadas de ingreso y reingreso hospitalario (249-252).  
La comorbilidad de los trastornos psiquiátricos y los trastornos relacionados con el 
alcohol es un predictor más fuerte de la utilización de servicios que cualquiera de las 
patologías por separado (252). Li-Tzy y otros colaboradores (252) advierten de que la 
mayoría de las investigaciones no tienen en cuenta el efecto de otros patrones de 
comorbilidad ni la heterogeneidad de los trastornos psiquiátricos sobre la utilización de 
los servicios. Diversos estudios han indicado que la fuente de derivación es una variable 
importante para predecir la implicación en el tratamiento ambulatorio de este tipo de 
pacientes (253). 
1.3.4.2.5 Trastornos de la personalidad 
Los trastornos de la personalidad tienden a ser infradiagnosticados en entornos clínicos 
(254-256).Casi todos los estudios al respecto se han centrado en los trastornos de la 
personalidad más graves, como el trastorno límite de la personalidad. Sin embargo, los 
análisis han demostrado que existen diferencias significativas en los niveles de 
adaptación y funcionamiento entre los distintos grupos diagnósticos del eje II(257). 
Bender y otros colaboradores (258) realizaron un estudio para comparar la utilización de 
servicios psiquiátricos por parte de pacientes con trastornos de la personalidad. 
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Observaron que los pacientes con trastornos de la personalidad tenían historias más 
extensivas de tratamiento psiquiátrico ambulatorio y en régimen de ingreso, y de 
tratamiento psicofarmacológico que los pacientes con trastorno depresivo mayor. En 
comparación con el grupo de pacientes con depresión mayor, los pacientes con trastorno 
límite de la personalidad tenían mayor probabilidad de haber recibido todos los tipos de 
tratamiento psicosocial excepto los grupos de auto-ayuda. 
1.3.4.2.6 Trastornos de la infancia y la adolescencia 
Distintos estudios han demostrado que una proporción importante de los adolescentes 
en la comunidad cumple  criterios de psicopatología del comportamiento o de las 
emociones(259-262). Aunque estos problemas pueden afectar al funcionamiento y 
bienestar de los menores, muchos adolescentes con trastornos mentales no reciben 
tratamiento especializado de salud mental (263). Esto es particularmente relevante si se 
tiene en cuenta que la utilización de estos servicios durante la infancia y la adolescencia 
puede ser de capital importancia para prevenir la persistencia de la psicopatología en la 
edad adulta (264, 265).  
Para entender las discrepancias entre la proporción de adolescentes que sufren un 
trastorno psiquiátrico y la proporción de pacientes que reciben cuidados de salud 
mental, es importante investigar los factores que influyen en el proceso que lleva a 
recibir ayuda profesional (109, 266, 267). 
1.3.4.2.6.1 Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
 
El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es un trastorno del 
desarrollo relativamente común y de inicio temprano. El TDAH es el trastorno 
neuroconductual más frecuentemente tratado en la infancia (268).Su prevalencia se ha 
estimado alrededor del 6% entre los 5 y los 17 años (269). 
El TDAH se asocia a incapacidad en muchas áreas de las vidas de los menores, 
incluyendo el rendimiento académico, el funcionamiento social, y la calidad de vida 
global (270-275). El TDAH también tiene consecuencias negativas a largo plazo como 
una disminución de los logros académicos, del rendimiento laboral y de la estabilidad 
ocupacional, en comparación con individuos sin TDAH (276, 277). En un estudio 
realizado en EEUU,  Freid y otros colaboradores (278) evaluaron los principales 
diagnósticos recibidos por la población infantil en visitas ambulatorias, y el entorno en 
que se desarrollaban las visitas, Freid y otros colaboradores(278) observaron que la tasa 
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media anual de visitas por TDAH era de 4 por cada 100 niños, lo que representaba el 
1% de todas las visitas ambulatorias realizadas por la población infantil. En los niños en 
edad escolar, el porcentaje aumentaba hasta el 3%.  
1.3.4.2.6.2 Abuso de sustancias 
 
El abuso de sustancias es un problema relativamente frecuente en la infancia y la 
adolescencia. Raramente se da aislado, sino que suele presentarse de forma comórbida 
con otros trastornos psiquiátricos(279). Según datos del Estudio de Resultados del 
Tratamiento del Abuso de Drogas (Drugs Abuse Treatment Outcome Study for Adolescents, 
DATOSA) casi dos tercios (64%) de la muestra tenían al menos un trastorno 
psiquiátrico comórbido, la mayoría de las veces un trastorno de la conducta.  
Jainchill y otros colaboradores (280) hallaron tasas aún más altas de comorbilidad 
psiquiátrica en una muestra de 829 jóvenes que ingresaban en servicios residenciales. 
Más del 90% de la muestra sufría algún trastorno psiquiátrico comórbido. Stowell y 
Estroff (281) hallaron un porcentaje de comorbilidad del 82%. Sin embargo, los niveles 
de tratamiento psiquiátrico son bajos en este tipo de pacientes (282). 
1.3.4.2.7 Trastornos mentales orgánicos 
1.3.4.2.7.1 Trastornos mentales tras un traumatismo cráneo-encefálico 
 
La probabilidad de presentar un trastorno psiquiátrico durante el primer año después de 
sufrir un traumatismo cráneo-encefálico (TCE) se ha estimado en torno al 49% para los 
TCE moderados-severos y al  34% para los TCE leves (283). Entre los individuos que 
no habían sufrido trastornos psiquiátricos durante el año anterior, el riesgo relativo 
ajustado de sufrir una enfermedad psiquiátrica en los 6 meses siguientes a un TCE 
moderado-severo era de 4.0 (IC 95%=2.4-6.8) en comparación con los controles que no 
habían sufrido un TCE. Entre los individuos que sí habían sufrido trastornos 
psiquiátricos durante el año anterior, el riesgo relativo ajustado de sufrir una 
enfermedad psiquiátrica en los 6 meses siguientes a un TCE moderado-severo era de 2.1 
(IC 95%=2.4-6.8) en comparación con los controles que no habían sufrido un TCE 
(283). 
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Con el envejecimiento de la población es de esperar que exista un aumento de la 
utilización de los servicios psiquiátricos por parte de las personas mayores. La 
prevalencia de la demencia se ha estimado en torno al 8% (284, 285) en los individuos 
mayores de 65 años. Puryear y otros colaboradores (286) examinaron  las características 
de 118 pacientes de la tercera edad que visitaron el servicio de urgencia psiquiátrica de 
un hospital general en EEUU. Aproximadamente la mitad de los individuos tenían 
antecedentes de trastornos psiquiátricos; un tercio sufría trastornos mentales orgánicos 
crónicos, y un tercio sufría trastornos afectivos. Puryear y otros colaboradores (286) 
observaron que los problemas de la mayoría de los pacientes no eran urgentes: la mayor 
parte habían experimentado los síntomas durante más de seis meses, hasta que la 
capacidad de sus cuidadores se había visto superada y habían acudido a urgencias. 
Thienhaus y otros colaboradores (287) compararon las visitas a los servicios de 
emergencia psiquiátrica de pacientes ancianos y jóvenes. Los pacientes ancianos 
utilizaban los servicios psiquiátricos en menor proporción que los pacientes jóvenes, 
pero tenían una probabilidad significativamente mayor de ser hospitalizados tras visitar 
el servicio de  urgencia.  
1.3.4.2.8 Retraso mental 
La prevalencia de los trastornos psiquiátricos es elevada en los individuos con retraso 
mental (288-290). Lin y otros colaboradores (288) estimaron que aproximadamente el 
12% de los pacientes con discapacidad intelectual sufrían trastornos mentales. 
Observaron que los pacientes que sufrían trastornos mentales tenían mayor probabilidad 
de consumir servicios médicos. Sin embargo, otros estudios como el de Gustafsson 
(289) en Suecia han hallado tasas bajas de utilización de servicios psiquiátricos en los 
hospitales generales por parte de los pacientes con retraso mental y trastornos 
psiquiátricos, en comparación con las tasas en pacientes sin retraso mental.  
En un estudio holandés se evaluaron los factores relacionados con la percepción de 
tratamiento psiquiátrico en pacientes con retraso mental (291). Los autores concluyeron 
los individuos de mayor edad, con retraso leve y que vivían solos tenían mayor 
probabilidad de recibir tratamiento psiquiátrico. Vivir solo también se asociaba a un 
mayor nivel de consumo de servicios de salud mental (291). 
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1.3.4.3 Variables relacionadas con los servicios sanitarios 
 
La utilización de servicios sanitarios por parte de los pacientes de un país, un área o una 
región geográfica determinada también depende, obviamente, de la disponibilidad de 
servicios que exista en ese país, ese área o esa región que se quiere estudiar. Numerosos 
autores han alertado sobre la distribución desigual de los recursos sanitarios de salud 
mental en distintos países y en distintas áreas dentro de un mismo país (4, 156, 184). 
Dentro de una misma área sanitaria, se ha observado que la disminución en la oferta de 
servicios psiquiátricos ambulatorios –por ejemplo debido al cierre por obras de un 
centro de salud mental- afectaba a la tasa de ingresos en los servicios de emergencia 
psiquiátrica (292).  
Según estudios realizados en nuestro país, los costes que genera la esquizofrenia son 
inesperadamente bajos en España en comparación con otros países europeos (293-295). 
Estos hallazgos traen a colación la posibilidad de la infra-financiación de los servicios 
de salud mental en España (4). 
Cabe preguntar  si los bajos niveles de provisión de servicios psiquiátricos en España 
reflejan bajos niveles de necesidad, o altos niveles de necesidades no cubiertas, o una 
combinación de ambas posibilidades. Salize y otros colaboradores (296) compararon la 
utilización de servicios psiquiátricos y la necesidad de utilización de servicios en 
pacientes esquizofrénicos de Mannheim (Alemania) y Granada (España). Encontraron 
que los niveles de utilización de servicios eran mucho más elevados en Mannheim que 
en Granada. El nivel de necesidad era muy similar en cuanto a los síntomas y el 
comportamiento social problemático. Sin embargo, en Granada había evidencia de una 
mayor tasa de necesidades no cubiertas relacionadas con las destrezas y habilidades. 
Salize y otros colaboradores (296) sugieren que los bajos niveles de provisión de 
servicios que han sido observados en España podrían ser adecuados para el manejo de 
los síntomas mayores de las enfermedades mentales y de los comportamientos 
socialmente disruptivos, pero que los pacientes españoles podrían beneficiarse del 
aumento de los cuidados de rehabilitación de continuidad. 
En Escandinavia, Oiesvold y otros colaboradores (142) hallaron una relación curva 
entre la disponibilidad de recursos psiquiátricos y el riesgo de reingreso: un nivel medio 
de recursos se asociaba a un riesgo elevado de reingreso. 
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Respecto a los cuidados que requieren los pacientes con trastornos mentales graves y 
crónicos, numerosos estudios han observado que existe una gran carencia de programas 
sociales y de ocio (199, 202, 297). Skinner y otros colaboradores (199) observaron que 
dos de cada cinco adultos con trastornos mentales graves no recibían ninguna ayuda 
para establecer y mantener relaciones, y tres de cada cinco no recibían ninguna ayuda 
para implicarse en actividades productivas.  
1.3.4.4 La continuidad de los cuidados 
En los servicios de salud mental, la continuidad de los cuidados se ha definido de 
muchas formas diferentes: 
“La relación entre los cuidados pasados y presentes, de conformidad con las 
necesidades terapéuticas del paciente”. Bass & Windle, 1972 (298). 
 “Un proceso que implica el movimiento ordenado e ininterrumpido de pacientes entre 
los distintos elementos del sistema de provisión de servicios”. Bachrach, 1981 (299).  
 “Continuidad de cuidados significa que el paciente podrá recibir todos los diferentes 
servicios que necesite, incluso aunque el sistema de servicios esté fragmentado o si 
deben implicarse muchas agencias distintas de provisión de servicios”. Bachrach, 
1987(300).  
“Una garantía de cuidados continuados, con independencia del marco en el que se 
ofrezcan los cuidados; también es una garantía de que los cuidados son implementados 
y coordinados por una misma persona”. Cohen & Sanders, 1995(301). 
“El grado en el que los pacientes reciben los cuidados que necesitan a lo largo del 
tiempo. Los cuidados necesarios y los cuidados ofrecidos se pueden expresar en 
términos de servicios internos, de día o ambulatorios. La continuidad de cuidados 
existe cuando la necesidad y la provisión de cuidados son idénticas”. Saarento y otros 
colaboradores, 1998 (302). 
Durante más de 40 años, la continuidad de los cuidados se ha considerado un tema 
crucial en el manejo de los pacientes con trastornos mentales graves y persistentes (299, 
303). Con la reestructuración de servicios que se ha producido en las últimas décadas, 
en parte debido a la desinstitucionalización, ha crecido la preocupación acerca de la 
necesidad de un mejor entendimiento del fenómeno de la continuidad de los 
cuidados(303). La continuidad de los cuidados es considerada actualmente como un 
valor nuclear de la provisión de cuidados(304), un indicador clave en la medición del 
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funcionamiento de los servicios sanitarios (305-307) y una línea  prioritaria para la 
investigación (308). 
La Asociación Española de Neuropsiquiatría (12) apoya los principios de la continuidad 
de cuidados propuestos por Bachrach (298, 299).  
Varios estudios (309-313) y una revisión (303) han examinado la relación entre la 
continuidad de los cuidados y los resultados para los pacientes. Los resultados de los 
distintos estudios no son consistentes y son difícilmente comparables ya que utilizan 
medidas diferentes para evaluar la continuidad de cuidados y los resultados observados 
en los pacientes. Los únicos efectos que se han descrito han sido un mayor control de 
los síntomas y una disminución de los reingresos hospitalarios para los pacientes que 
realizaban seguimiento. 
Se ha observado que existen factores predictores de la continuidad de cuidados. En el 
Nordic Comparative Study on Sectorized Psychiatry (302), que comparaba la 
continuidad de los cuidados psiquiátricos en siete áreas de cuatro países europeos, se 
observó que el contacto previo al alta, la duración de la hospitalización y la localización 
de los servicios de seguimiento eran predictores significativos de la continuidad de los 
cuidados.  
1.3.4.5 El tratamiento involuntario 
 
El tratamiento involuntario tiene un papel fundamental en la provisión de los servicios 
de salud mental (314). Aunque el debate acerca de los ingresos involuntarios y del uso 
de la coacción en las hospitalizaciones frecuentemente se refiere a temas morales, 
también existen razonamientos empíricos a favor o en contra del uso de la coacción y la 
involuntariedad (315). Muchos críticos del tratamiento forzoso creen que es menos 
efectivo que el tratamiento voluntario y que incluso puede tener efectos antiterapéuticos 
(316). Por otro lado, muchos profesionales de la salud mental sienten la necesidad de 
utilizar la coacción en distintos grados por el beneficio de los pacientes que pueden no 
ser capaces de tomar sus propias decisiones médicas (317). 
Los efectos de la coacción percibida por los pacientes en el pronóstico y la adherencia al 
tratamiento tienen importantes implicaciones para la política sanitaria y requieren 
investigaciones más amplias sobre el tema (106). En un estudio con 59 pacientes Lidz 
(106) halló que los pacientes que percibían que se les había coaccionado para  que 
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ingresaran tenían menor probabilidad de tomarse la medicación, de utilizar los servicios 
de salud mental, y de mejorar en el funcionamiento o los síntomas a lo largo del tiempo.  
Sin embargo, otros estudios no han hallado relación entre los niveles de coacción 
percibidos por los pacientes y los resultados obtenidos tras el alta hospitalaria. En un 
estudio con 123 pacientes se observó que los beneficios percibidos de la hospitalización, 
la duración de la hospitalización y el funcionamiento medido con la Escala de 
evaluación global (Global Assessment Scale) eran similares en pacientes que percibían 
niveles elevados de coacción y en pacientes que percibían bajos niveles de coacción o 
ninguna coacción en absoluto (318). Otros autores han observado que la adherencia al 
tratamiento tras el alta aumentaba en pacientes que recibían tratamiento ambulatorio 
involuntario (319).  
Además, se ha visto que el tratamiento involuntario tras el alta disminuye la tasa de 
reingreso y la duración de la estancia hospitalaria (319-321). 
1.3.4.6 Interés de otras variables 
1.3.4.6.1 Fuente de derivación del paciente 
Diversos estudios han indicado que la fuente de derivación del paciente es una variable 
importante en los patrones de consumo de servicios psiquiátricos (253, 322). 
Bogenschutz y otros colaboradores (253) observaron que la fuente de derivación servía 
para predecir la implicación en el tratamiento ambulatorio de los pacientes con 
patología dual. Spurrell y otros colaboradores (322) compararon tres grupos de 
pacientes (n=189) atendidos en los servicios de urgencias psiquiátrica de un hospital 
según el origen de la derivación. Observaron que los pacientes que ya estaban 
recibiendo tratamiento en los servicios psiquiátricos especializados en la comunidad 
tenían tasas elevadas de psicosis, frecuentes recaídas, y antecedentes de contacto con un 
psiquiatra. Estos pacientes eran los que tenían mayor probabilidad de ser ingresados tras 
ser evaluados por el servicio de emergencia psiquiátrica. Los pacientes que habían sido 
referidos por un médico de atención primaria tenían menos indicadores de problemas 
sociales y tenían mayor probabilidad de estar experimentando un episodio nuevo de 
enfermedad mental y de cumplir el tratamiento. Estos pacientes eran los que tenían 
mayor probabilidad de que su derivación fuera calificada de “inapropiada” por los 
clínicos del servicio de emergencia. Por último, los pacientes que procedían de la 
comunidad sin haber sido derivados tenían mayor probabilidad de ser varones y de 
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presentar conductas de autoagresividad, abuso de sustancias y trastornos de la conducta, 
y de haber sufrido recientemente un acontecimiento vital importante. Este último era el 
grupo más numeroso de pacientes que se atendía en la urgencia psiquiátrica (322). 
1.3.4.6.2 Pacientes citados vs. pacientes no citados 
Aún no se sabe bien si los pacientes que piden cita con antelación (pacientes citados) 
difieren significativamente de aquéllos que acuden directamente sin pedir cita previa 
(pacientes no citados). Este tema cobra una especial importancia en sistemas 
ambulatorios diseñados para atender a grupos de bajo nivel socioeconómico. Los 
colectivos desfavorecidos tienen mayor vulnerabilidad a muchos trastornos mentales, 
sobre todo a los que requieren atención inmediata(323). 
Boerstler y de Figueiredo (324) realizaron un estudio en una clínica ambulatoria de 
salud mental que atendía a pacientes de rentas bajas y etnias minoritarias, para 
determinar si había diferencias entre los pacientes citados y los no citados en cuanto a 
variables demográficas, clínicas y de itinerarios. Los autores hallaron más similitudes 
que diferencias entre los dos grupos de pacientes. Sólo dos variables: el tipo de motivo 
de consulta y el origen de la derivación, tenían relación estadísticamente significativa 
con el modo de entrada al servicio (con o sin cita). 
La mayoría de los pacientes del estudio de Boerstler y de Figueiredo (324) no tenían 
cita previa.. Los hallazgos de este estudio sugieren que los lazos con la comunidad y el 
acercamiento a las familias son críticos para el éxito de este tipo de programas de salud 
mental.  
Boerstler y de Figueiredo (324) hipotetizaron que los pacientes no citados quizá 
típicamente posponían la petición de ayuda hasta que sus familias les instaban a ello, 
debido a problemas serios en las relaciones sociales. Los pacientes citados 
probablemente estaban más motivados para buscar tratamiento, y por tanto era más 
probable que pidieran cita. Esto ocurría particularmente en los pacientes citados que 
recibían presiones por parte del sistema judicial.  
1.3.4.6.3 Ciclos y tendencias en los ingresos psiquiátricos de emergencia 
 
El efecto nómina (check effect) ha sido descrito por diversos autores (325-328)  y 
consiste en que los individuos que sufren abuso de alcohol o drogas frecuentemente lo 
hacen justo después de recibir la paga del mes. Se ha observado (292, 325-328) que este 
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fenómeno produce una aumento de la incidencia de las emergencias psiquiátricas 
durante la primera semana de cada mes.  
En algunos estudios se han hallado patrones mejor o peor explicados de periodicidad en 
las fases de consumo elevado de servicios. Por ejemplo, Catalano y otros colaboradores 
(292) estudiaron 29.010 ingresos en San Francisco (EEUU) y observaron que todos los 
tipos de ingreso urgente excepto los ingresos involuntarios en varones exhibían un 
patrón según el cual una tasa de ingresos mayor o menor de lo normal durante una 
semana cualquiera persistía, aunque de forma atenuada, a lo largo de la semana 
siguiente. Catalano y otros colaboradores (292) también hallaron que la tasa de ingresos 
involuntarios también seguía un ciclo que se repetía cada ocho semanas. Este último 
hallazgo es consistente con la observación previa de que los varones con enfermedades 
persistentes frecuentemente no siguen el tratamiento y recaen sufriendo brotes agudos 
(329). En el estudio de Catalano y otros colaboradores (292) la tasa de ingresos en 
varones y de ingresos involuntarios en mujeres también presentaba “ecos” a las 26 
semanas: tasas de ingreso relativamente altas o bajas estaban seguidas de tasas mayores 
o menores de lo esperado respectivamente 26 semanas después. 
 
Existen en la literatura muchos estudios sobre la estacionalidad y su posible relación 
con enfermedades mentales. A continuación se mencionan brevemente algunos de los 
principales hallazgos sobre este tema. La gran mayoría de los estudios sobre la 
estacionalidad se centran en patologías concretas, analizando la posible relación con los 
meses del año o con las estaciones estudiando el papel etiopatogénico de los factores 
metereológicos en la génesis de las distintas patologías. Es el caso del grupo de Díaz y 
otros colaboradores (330) quienes en su estudio encontraron aumentos de todas las 
urgencias en general, sobre todo en trastornos afectivos, en los meses de Junio a 
Septiembre, reseñando que al parecer es en esta época cuando se concentran las 
personas que acuden al lugar del estudio por vacaciones.  
Respecto al abuso de sustancias, varios autores han observado un  aumento de las 
asistencias a urgencias por intoxicaciones durante el fin de semana (331, 332). 
En relación a la posible influencia de la estacionalidad desde el punto de vista tanto 
metereológico como socioambiental existen a su vez numerosos artículos que no 
obtienen datos concluyentes sobre la asociación o no con un incremento en el número 
de urgencias. En España, el grupo de García Carretero (333) concluyó que existían 
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variaciones estaciónales en diversos síndromes psiquiátricos especialmente en 
trastornos de la personalidad, intentos autolíticos, trastornos de ansiedad, dependencia 
de sustancias y enfermedades psicoorgánicas. Estas relaciones están presididas por un 
carácter multifactorial ya que son varios los factores que interaccionan para 
desencadenar determinada patología en las personas que ellos definen como 
meteorosensibles. García Carretero y otros colaboradores (333) encontraron un ligero 
aumento global de las demandas a urgencias en verano. 
1.3.5 Variables relacionadas con la utilización de cada tipo de 
servicio sanitario 
1.3.5.1  Servicios no especializados (Atención Primaria) 
En un estudio de Carr y otros colaboradores (143) en pacientes psicóticos se observó 
que las mujeres y los individuos de más edad tenían mayor probabilidad de usar los 
servicios de atención primaria que los hombres y los jóvenes. Los pacientes que usaban 
más los servicios de atención primaria tendían a tener menos síntomas negativos, más 
amigos, y tenían mayor probabilidad de tener necesidades no cubiertas (por ejemplo, 
como resultado de la imposibilidad de acudir a los servicios especializados de salud 
mental o de otro tipo). Las características de tener más amigos y menos síntomas 
positivos, junto a la edad más avanzada podrían indicar que se trata de un subtipo de 
pacientes con un trastorno psicótico relativamente estable (143). 
Burns y otros colaboradores (118) estudiaron los factores asociados con el uso de 
servicios de atención primaria (versus el uso de servicios especializados) en pacientes 
con depresión mayor. Burns y otros colaboradores (118) hallaron resultados similares a 
los de Carr y otros colaboradores (143). Observaron que las mujeres, los jóvenes y los 
ancianos tenían mayor probabilidad de recibir asistencia en atención primaria, y menor 
probabilidad de recibir atención especializada. Resultados parecidos han sido obtenidos 
por varios grupos de investigadores (113, 171, 334). 
1.3.5.2 Servicios psiquiátricos especializados 
Numerosos autores han hallado que ciertos factores clínicos y sociodemográficos se 
asocian al uso de atención psiquiátrica especializada (versus el uso de atención no 
especializada). Se ha observado que los hombres de raza blanca, edad adulta y nivel 
socioeconómico medio-alto tienen mayor probabilidad de recibir atención por los 
servicios psiquiátricos especializados (113, 118, 171, 334). Los resultados acerca de 
otros factores como el estado civil son inconsistentes (113, 171, 334).  
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Respecto a las variables clínicas, en el estudio de Burns y otros colaboradores(118) en 
pacientes con depresión mayor, la historia de episodios depresivos previos (una medida 
de la cronicidad) duplicaba la probabilidad de recibir atención especializada. Varios 
autores han observado que la gravedad de los síntomas depresivos es mayor en los 
pacientes que reciben atención especializada (118, 335, 336). En el estudio de Burns y 
otros colaboradores (118) también se observó que la comorbilidad con ansiedad y 
distimia, y la mala salud percibida aumentaban notablemente la probabilidad de recibir 
atención psiquiátrica especializada. Estos resultados, corroborados por otros estudios 
(171, 337), parecen sugerir que los trastornos psiquiátricos más complicados y graves 
y/o con comorbilidad son los de más difícil manejo y requieren atención especializada. 
1.3.5.2.1 Servicios de urgencia psiquiátrica 
Los pacientes psicóticos más jóvenes, los casados, los que tienen niveles más bajos de 
apoyo familiar, los que están diagnosticados de trastornos esquizoafectivos y los que 
han realizado intentos de suicidio o episodios de autoagresividad recientes tienen mayor 
tendencia a usar este tipo de servicios(143). Carr y otros colaboradores (143) afirmaron 
que el mayor uso de servicios de urgencia por los pacientes más jóvenes era consistente 
con la experiencia clínica del curso temprano de los trastornos psicóticos, en contraste 
con las fases más tardías, cuando generalmente ya ha emergido un patrón más estable de 
la enfermedad. Los pacientes con ciertos tipos de patologías también tenían mayor 
probabilidad de utilizar los servicios de emergencia psiquiátrica. Por ejemplo, los 
pacientes con trastornos esquizoafectivos tenían un mucho más uso elevado de servicios 
de emergencia psiquiátrica que los pacientes con (143). Carr y otros colaboradores 
(143) sugieren que la causa de este fenómeno está en los síntomas afectivos floridos que 
se dan en los trastornos esquizoafectivos, que pueden ser dramáticamente llamativos o 
representar riesgo para el paciente y para terceras personas. Ambas situaciones 
requerirían una respuesta de emergencia. 
Se ha sugerido que existe una población importante de pacientes, con falta de 
habilidades sociales y de apoyo social, que tienden a presentarse en los servicios de 
urgencia psiquiátrica en vez de utilizar otros servicios (338, 339). 
1.3.5.2.2 Hospitalizaciones  psiquiátricas 
Numerosos autores han hallado que las personas jóvenes tienen mayor probabilidad de 
ser hospitalizadas en un servicio psiquiátrico(120-134).  
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Carr y otros colaboradores (143) observaron que los pacientes psicóticos que tenían 
hijos, mayor grado de manía o distorsión de la realidad, recientes intentos de 
suicidio/episodios de autoagresividad, mayor incapacidad, mejor funcionamiento social, 
uso de clozapina u otros antipsicóticos atípicos, mayor gravedad de los efectos 
secundarios de los fármacos, y mayor frecuencia de consumo de alcohol tenían mayores 
tasas de ingreso psiquiátrico. El uso de determinadas categorías de antipsicóticos 
probablemente es más una consecuencia que una causa de la mayor tasa de 
hospitalización (143). Del mismo modo, un mejor funcionamiento social no es en sí 
mismo un predictor del ingreso, sino más bien es un índice de la capacidad de buscar 
atención médica por parte del paciente. 
La mayoría de los estudios indican que los hombres tienen mayor probabilidad de ser 
hospitalizados (144-146), tienen episodios hospitalarios más frecuentes (149, 150, 340), 
y pasan más días ingresados (151) que las mujeres. Algunos investigadores no han 
encontrado diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a tasas de rehospitalización 
(137, 152), y un estudio observó que las mujeres tenían mayor probabilidad de 
rehospitalización que los hombres(135). 
1.3.5.2.3 Hospitalización parcial 
Schene (341) sugiere que existen tres subgrupos de pacientes en relación con la 
necesidad de servicios de hospitalización parcial/hospital de día: 
• El primer grupo lo forman los pacientes que están en una situación más o menos 
estable, organizan sus propias vidas, no necesitan ingresos hospitalarios y no 
usan los servicios de hospital de día. Son pacientes que se manejan bien con los 
tratamientos habituales ambulatorios existentes en la comunidad. 
 Otro grupo está compuesto por los pacientes que necesitan actividades diurnas, 
que en la mayoría de los casos necesitan del apoyo de profesionales u otras 
personas. Para este grupo existen varias opciones: a) Tratamientos de hospital de 
día no-médico; b) Centros psicosociales (342, 343) para la rehabilitación 
psicosocial y laboral, etc.; 
 El tercer grupo lo integran los pacientes que son usuarios frecuentes de los 
servicios de ingreso hospitalario. Para estos pacientes se está utilizando cada vez 
más el tratamiento asertivo en la comunidad, aunque aún faltan muchos factores 
por estudiar. 
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1.3.5.2.4 Servicios psiquiátricos ambulatorios 
Se ha visto que los pacientes con esquizofrenia tienen mayor probabilidad de contactar 
con los servicios ambulatorios (143) que otros pacientes psicóticos. Los pacientes que 
usan clozapina u otros antipsicóticos atípicos también tienen mayor probabilidad de 
haber utilizado los servicios ambulatorios psiquiátricos (143).  
1.3.5.2.5 Servicios de rehabilitación psiquiátrica 
En el estudio de Carr y otros colaboradores (143) los pacientes que no estaban 
recibiendo beneficios de la seguridad social tenían menor probabilidad de usar los 
servicios de rehabilitación. 
1.3.6 Fenómeno de “puerta giratoria” y pacientes con consumo 
excesivo de recursos. 
En esta época en la que existe una gran preocupación acerca del incremento del gasto 
sanitario, se ha despertado un interés especial hacia las poblaciones de pacientes que 
utilizan  niveles elevados de recursos públicos. 
En primer lugar es necesario aclarar que no parece existir consenso acerca de la 
definición del fenómeno de “puerta giratoria”. Distintos autores han utilizado diferentes 
definiciones para realizar sus estudios, incluyendo entre los pacientes de “puerta 
giratoria” a aquellos con tres o más ingresos, cuatro o más ingresos, cinco o más 
ingresos… y así hasta 15 o más ingresos a lo largo de periodos de tiempo variables, 
dependiendo del estudio (147, 148, 344-346). Por ejemplo, en Dinamarca Kastrup (148) 
delimitó la población de puerta giratoria como “aquellos pacientes con un mínimo de 4 
ingresos en un periodo de 10 años y con ningún ingreso ni periodo de alta de duración 
superior a dos años y medio”, y “aquellos pacientes con un mínimo de 4 ingresos 
durante los primeros dos años y medio del estudio”. En esta misma línea, Gastal y otros 
colaboradores (344) definieron el fenómeno de “puerta giratoria” como “tener cuatro o 
más ingresos a lo largo de un periodo de seguimiento de entre 5 y 24 años”. Sin 
embargo, otros grupos como el de Langdon y otros colaboradores en Inglaterra (347) 
han definido a los pacientes de puerta giratoria como “aquellos que habían ingresado 
más de tres veces en el curso de un año”, lo que representa un nivel de consumo mucho 
más elevado. Autores como Haywood  y otros colaboradores (146) han llamado la 
atención sobre estas discrepancias, proponiendo la conceptualización del fenómeno de 
“puerta giratoria” como una variable categórica con varios niveles. Haywood y otros 
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colaboradores (146) definieron cuatro niveles para realizar su estudio: pacientes con una 
hospitalización (la hospitalización actual es la primera); pacientes con entre dos y cinco 
hospitalizaciones, pacientes con entre cinco y diez hospitalizaciones, y pacientes con 
más de 10 hospitalizaciones. Sin embargo, el problema de la definición de la “puerta 
giratoria” dista mucho de haber sido resuelto, y representa un obstáculo importante a la 
hora de comparar los estudios publicados sobre este tema. 
1.3.6.1 Historia de ingresos previos  y de utilización de los servicios 
comunitarios 
Pese a la considerable literatura existente sobre los factores que determinan la 
rehospitalización en pacientes con incapacidad grave, la historia de ingresos previos es 
el factor predictor más consistente hallado hasta el momento; el número de ingresos 
previos se ha relacionado positivamente con la probabilidad de reingresar, la duración 
de la hospitalización y la hospitalización total a lo largo de la vida (348-354). En el 
estudio realizado por Song L-Y y otros colaboradores (355) en una muestra de 9367 
pacientes con trastornos mentales graves seguidos durante 4 años se observó que la 
utilización de los servicios comunitarios y los ingresos hospitalarios previos eran 
predictores significativos de la hospitalización.  
Song L-Y y otros colaboradores (355) proponen varias interpretaciones para explicar 
estos resultados. En primer lugar, sugieren que estos hallazgos podrían ser indicativos 
de la naturaleza cíclica de las enfermedades mentales graves. Esta interpretación asume 
que a lo largo de los ciclos se fueron recibiendo niveles apropiados de servicios, en 
respuesta a los niveles variables de necesidad. Otra posible explicación es que el nivel 
más bajo de utilización de los servicios comunitarios durante el año previo contribuía a 
precipitar la necesidad de hospitalización y de cuidados comunitarios más intensivos. Al 
menos dos tipos de perfiles encajarían en esta interpretación. En uno de ellos, el 
individuo continua recibiendo servicios, pero la intensidad de los servicios no aumenta 
al mismo ritmo que las necesidades de atención, hasta que finalmente se requiere 
hospitalización. En el otro perfil, el individuo ha cesado por completo de recibir los 
servicios necesarios, se descompensa, y sólo vuelve al sistema de servicios sanitarios 
cuando ocurre una crisis que requiere hospitalización. Cada una de estas tres 
interpretaciones vendría acompañada de distintos patrones de utilización de servicios. 
La primera opción se caracterizaría por un aumento gradual en la intensidad de los 
servicios, que llevaría hasta la hospitalización. En la segunda hipótesis, los servicios 
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comunitarios previos a la hospitalización se mantendrían bastante estables, y en el tercer 
caso habría una disminución en la utilización de servicios antes de la hospitalización 
(355). 
Según Song L-Y y otros colaboradores (355) estos hallazgos tienen claras implicaciones 
para la práctica clínica. En primer lugar, los resultados sugieren que el riesgo de 
hospitalización se puede estimar mediante el estudio de los ingresos previos y la 
utilización de servicios comunitarios. Los individuos que históricamente han tenido 
tasas elevadas de utilización de servicios y que actualmente utilizan poco los servicios 
comunitarios de salud mental deberían considerarse como pacientes de alto riesgo de 
sufrir futuras hospitalizaciones y de aumentar significativamente su utilización de los 
servicios comunitarios. Los esfuerzos por llegar a los pacientes e implicarles en el 
tratamiento podrían reducir la necesidad de intervenciones más intensivas y costosas. La 
conclusión más importante de este estudio es que los patrones longitudinales de 
utilización de servicios deberían ser cuidadosamente tenidos en cuenta al intentar 
predecir necesidades de servicios futuras.  
1.3.6.1.1 La duración de los ingresos 
Algunos autores han hallado que un tiempo prolongado de ingreso está relacionado con 
una tasa más elevada de reingresos múltiples (354-356). Sin embargo, otros han 
sugerido que la disminución de la duración de los ingresos podría estar relacionada con 
el efecto “puerta giratoria” (357, 358). 
Pese a la expansión de los cuidados comunitarios, algunos pacientes parecen necesitar 
largas y frecuentes estancias hospitalarias (354). 
1.3.6.1.1.1 La disminución de la duración de la estancia media hospitalaria  
Actualmente, muchos países están revisando el sistema comunitario de salud mental y 
favoreciendo en su lugar el aumento de los cuidados hospitalarios para los pacientes con 
enfermedades mentales graves. Se ha sugerido que la disminución de la duración de la 
estancia media hospitalaria es una de las razones del fallo de los cuidados comunitarios 
(359, 360). También se ha postulado que la disminución de la duración de la estancia 
media hospitalaria ha contribuido a la aparición del fenómeno de “puerta giratoria” y de 
los “nuevos pacientes de larga estancia” (357, 358). 
Una importante cuestión aún por resolver es cuánto debería durar la estancia 
hospitalaria de un enfermo mental grave para obtener el beneficio óptimo (y el menor 
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daño posible) para el individuo y para la sociedad. Numerosos autores han intentado 
responder a esta pregunta, mediante estudios observacionales y utilizando indicadores 
que son irrelevantes para los gestores actuales (361).  
Johnstone y Zolese (359) realizaron una revisión con el objetivo de determinar la 
efectividad de las estancias hospitalarias breves planificadas versus los cuidados 
estándares para pacientes con enfermedades mentales severas. Los autores concluyeron 
que las estancias hospitalarias breves planificadas parecían ser igual de efectivas que las 
estancias largas, según una serie de indicadores importantes.  
Los autores recurren a las teorías de Goffman sobre la institucionalización para explicar 
este hecho (362). Goffman sugirió que las estancias más largas conllevaban dificultades 
para los pacientes a la hora de enfrentarse al “mundo real”. Además, las estancias cortas 
con alta planificada y en una fecha concreta podrían proporcionar un empuje a un tipo 
de manejo de casos (managed care) más focalizado y coordinado, en comparación con 
los cuidados estándares 
1.3.6.1.2 La continuidad de cuidados tras el alta 
1.3.6.1.2.1 Utilización de los servicios comunitarios tras el alta hospitalaria 
La mayoría de los estudios que han investigado hasta la fecha la relación entre las 
variables de utilización de servicios comunitarios y la hospitalización se han centrado en 
el uso de servicios tras el alta de un ingreso hospitalario. En general ha habido 
consistencia en los hallazgos en cuanto a la importancia de un alta bien planificada e 
implementada, y del cumplimiento de los planes y objetivos de seguimiento por parte 
del pacientes (352, 363-365). 
El número de servicios comunitarios utilizados por los pacientes con patología 
psiquiátrica se ha visto que está positivamente correlacionado con un mayor tiempo de 
permanencia en la comunidad (353). 
En el estudio de Dietzen & Bond(366), los cuatro programas de manejo de casos (case 
management) que tenían influencia moderada o mayor en la disminución del número de 
días de ingreso tenían unos grados de intensidad correspondientemente moderados o 
mayores.   
Macias y otros colaboradores (367) hallaron que las tasas de hospitalización descendían 
significativamente entre un grupo experimental de pacientes que recibían servicios de 
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manejo de casos, mientras que aumentaban significativamente entre los miembros de un 
grupo de control que no recibía este servicio. 
Por el contrario, en el estudio de Franklin y otros colaboradores (368) se observó que la 
recepción de servicios de manejo de casos estaba significativa y positivamente 
correlacionada con un mayor número de hospitalizaciones y un mayor número total de 
días de ingreso. Los autores lo explicaban por un aumento en el acceso a los servicios.  
Dincin y otros colaboradores (369) y McGrew y otros colaboradores (370) hallaron que 
el tratamiento comunitario asertivo (TCA) puede ser muy efectivo para reducir la 
rehospitalización y la estancia hospitalaria total.  
Hadley y otros colaboradores (371) hallaron que la utilización de servicios de 
hospitalización parcial tenía los mayores efectos en el aumento del tiempo de 
permanencia en la comunidad.  
En el estudio de Kastrup (147) se observó que los pacientes de “puerta giratoria” eran 
remitidos con mayor frecuencia a servicios de seguimiento ambulatorio y eran dados de 
alta a su domicilio particular.  
Oiesvold y otros colaboradores (142) observaron que el uso de servicios de seguimiento 
tras el alta disminuían el riesgo de reingreso en los pacientes con psicosis. También 
hallaron una relación curva entre la disponibilidad de recursos psiquiátricos y el riesgo 
de reingreso: un nivel medio de recursos se asociaba a un riesgo elevado de reingreso. 
1.3.6.2 Factores sociodemográficos 
Varios factores sociodemográficos han sido asociados con mayores tasas de ingreso y 
re-ingreso: estar soltero, separado, divorciado o viudo (147, 372), la carencia de empleo 
(142, 373), las desventajas sociales (374), vivir en zonas urbanas (147, 148, 374), y el 
acceso inadecuado a los servicios de seguimiento(364). 
Tucker y otros colaboradores (201) observaron que los pacientes con esquizofrenia o 
trastorno esquizoafectivo que vivían solos o en alojamientos marginales utilizaban 
mayor proporción de servicios de internamiento y de hospital de día que aquellos que 
vivían con un cuidador informal. Oiesvold y otros colaboradores (142) también 
observaron que vivir solo aumentaban el riesgo de reingreso en pacientes no psicóticos. 
Langdon y otros colaboradores (347) también hallaron que los pacientes de “puerta 
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1.3.6.2.1 Edad 
Numerosos autores han hallado que las personas jóvenes tienen mayor probabilidad de 
ser hospitalizadas (120-134). Kastrup (340) halló que el periodo de edad de mayor 
riesgo era entre los 15 y los 24 años. Sin embargo, varios estudios no han podido 
encontrar ninguna relación significativa entre la edad y la tasa de rehospitalización 
(135-139). 
1.3.6.2.2 Género 
Como ya se refirió anteriormente la mayoría de los estudios indican que los hombres 
tienen mayor probabilidad de ser hospitalizados (144-146), tienen episodios 
hospitalarios más frecuentes (147-150), y pasan más días ingresados (151) que las 
mujeres. Algunos investigadores no han encontrado diferencias entre hombres y 
mujeres en cuanto a tasas de rehospitalización (137, 152-154), y un estudio observó que 
las mujeres tenían mayor probabilidad de rehospitalización que los hombres (135). 
Algunos autores como Kastrup (147) han detectado patrones específicos de pacientes de 
puerta giratoria: un perfil sería el de un varón con diagnóstico de esquizofrenia, psicosis 
orgánicas o con demencia, trastornos de la personalidad y abuso de sustancias; el perfil 
femenino estaría asociado a un diagnóstico de trastorno bipolar, psicosis psicógenas y 
neurosis.  
1.3.6.2.3 Cultura, raza, etnia 
Hasta ahora, la mayoría de los estudios que han explorado la relación entre la etnia y la 
hospitalización se han centrado en la comparación entre los pacientes afro-americanos y 
caucásicos. Varios investigadores han demostrado que la raza afroamericana se asocia 
significativamente a un mayor riesgo de rehospitalización (375-377). Rydman (353) 
encontró una relación indirecta entre la raza y la rehospitalización, observando que los 
afroamericanos no utilizaban tanto los servicios de (case-management) como los 
caucásicos y los hispanos. Se demostró que el uso de los servicios de manejo de casos 
(case-management) tenía un efecto protector significativo contra la rehospotalización. 
1.3.6.3 Variables relacionadas con los trastornos psiquiátricos 
1.3.6.3.1 Conciencia de enfermedad 
 
Numerosos autores coinciden en que la conciencia de enfermedad es un factor muy 
importante en el fenómeno de “puerta giratoria”. Los pacientes con baja conciencia de 
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enfermedad suelen incumplir el tratamiento y tienen mayor riesgo de reingreso (378, 
379). La experiencia clínica nos dice que los pacientes que no creen estar enfermos 
pueden experimentar alienación social, retraso en el acceso a los servicios, aumento de 
la probabilidad de ingreso involuntario y de abandono del seguimiento, aumento de la 
morbilidad, peor adaptación y tasas de recaída más elevadas. Estas afirmaciones han 
sido respaldadas por la literatura (380). 
El concepto de conciencia de enfermedad ha sido objeto de numerosos intentos de 
definición, David (381) describió varias dimensiones de la conciencia de enfermedad, 
como la aceptación de la enfermedad, la recalificación de fenómenos mentales 
anormales, y la aceptación de la necesidad de tratamiento. Markova y Berrios, en la 
línea de Jaspers, resaltaron el valor de evaluar la percepción de cambio del paciente 
(382), mientras Amador y otros colaboradores (383) añadieron el reconocimiento por 
parte del paciente de los problemas psicosociales consecuencia de la enfermedad. Estos 
autores han desarrollado instrumentos para evaluar la conciencia de enfermedad (382-
385). 
Varios estudios han observado que la conciencia de enfermedad es diferente en la 
esquizofrenia y en otros trastornos psiquiátricos. Amador y otros colaboradores (386) 
examinaron esta cuestión en un estudio transversal multicéntrico con 412 pacientes de 
distintas categorías diagnósticas del DSM-III-R. El 40% de los pacientes con 
esquizofrenia eran plenamente conscientes de sufrir un trastorno mental; el 57% tenían 
falta parcial o total de conciencia de enfermedad. Los pacientes con esquizofrenia tenían 
mayor probabilidad de sufrir carencia severa de conciencia de enfermedad y de 
síntomas individuales (en especial alucinaciones), incluso después de controlar la 
gravedad de la enfermedad. Sin embargo, el reconocimiento de ciertos síntomas como 
los trastornos del pensamiento y los síntomas negativos no era diferente en los pacientes 
con distintos diagnósticos.  
La falta de conciencia de enfermedad está relacionada con el incumplimiento del 
tratamiento (379). La falta de conciencia de enfermedad se asocia también a los ingresos 
involuntarios, incluso tras controlar la psicopatología (387, 388). 
La falta de conciencia de enfermedad y el incumplimiento del tratamiento se han 
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1.3.6.3.2 Curso clínico de la enfermedad 
 
Diversos autores han observado que el fenómeno de “puerta giratoria” se da con mayor 
frecuencia en individuos con trastornos mentales de inicio temprano, que han utilizado 
los servicios psiquiátricos durante un periodo largo de tiempo (347). 
Las exacerbaciones durante el curso de la enfermedad son predictores excelentes de la 
rehospitalización. Langdon y otros colaboradores (347) realizaron un estudio para 
identificar factores que predecían el fenómeno de “puerta giratoria”. Observaron que, 
tras un análisis de regresión logística incluyendo múltiples factores, el mejor predictor 
del re-ingreso era la “reagudización de psicosis”. 
Diversos autores han observado que los patrones de utilización de servicios 
psiquiátricos y las tasas de reingreso dependen del diagnóstico (139, 144, 389). Sin 
embargo, otros autores no hallaron relación entre el diagnóstico y las tasas de 
reingreso(137, 146, 348). 
1.3.6.3.3 Consumo de sustancias 
Varios autores que han estudiado específicamente los factores predictores del fenómeno 
de “puerta giratoria” han observado que los pacientes de “puerta giratoria” tenían mayor 
probabilidad de haber sido diagnosticados de abuso de sustancias psicoactivas (347). 
Sin embargo, la mayoría de los estudios se centran en los pacientes con patología dual. 
1.3.6.3.3.1 Patología dual 
El consumo comórbido de sustancias a lo largo de la vida ocurre en una gran proporción 
de los pacientes con trastornos mentales graves (248). Diversos autores han observado 
que la comorbilidad con un trastorno de abuso de sustancias se asocia a tasas más 
elevadas de ingreso y reingreso hospitalario (249-252). Bartels y otros colaboradores 
(390) midieron el uso de servicios ambulatorios y de ingreso y su coste en tres grupos 
de pacientes con esquizofrenia: pacientes con abuso de sustancias actual, con 
antecedentes de abuso de sustancias, y sin historia de abuso de sustancias. Bartels y 
otros colaboradores (390) observaron que la utilización de servicios institucionales 
(hospitales y cárceles) y el coste asociado eran mayores en pacientes con abuso actual 
de sustancias. Los pacientes con abuso actual de sustancias también usaban los servicios 
de urgencias en mayor proporción (390). 
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La comorbilidad de los trastornos psiquiátricos y los trastornos relacionados con el 
alcohol es un predictor más fuerte de la utilización de servicios que cualquiera de las 
patologías por separado (252). Li-Tzy y otros colaboradores (252) advierten de que la 
mayoría de las investigaciones no tienen en cuenta el efecto de otros patrones de 
comorbilidad ni la heterogeneidad de los trastornos psiquiátricos sobre la utilización de 
los servicios. 
1.3.6.3.4 Trastornos afectivos 
Algunos autores han observado que la proporción de pacientes con ingresos frecuentes 
era significativamente mayor en pacientes con trastornos afectivos mayores que en otros 
grupos diagnósticos (364). Sin embargo, la mayoría de los estudios realizados sobre 
pacientes con elevado consumo de servicios se han centrado en pacientes con trastornos 
psicóticos (391). 
1.3.6.3.5 Psicosis 
Muchos autores han observado que los pacientes con trastornos psicóticos consumen 
más recursos psiquiátricos y presentan más rehospitalizaciones que los pacientes con 
otros trastornos psiquiátricos (354). En general, los pacientes con esquizofrenia tienden 
a tener mayores tasas de rehospitalzación que los otros grupos diagnósticos (351, 391). 
En un estudio multicéntrico australiano con pacientes psicóticos, Carr y otros 
colaboradores (143) observaron que los pacientes con psicosis tenían tasas muy 
elevadas de utilización de servicios sanitarios. Casi el 50% habían sido ingresados en un 
servicio psiquiátrico a lo largo de un año, y la mayoría tenían extensos contactos con 
servicios ambulatorios de salud. Los pacientes con psicosis tenían de 2 a 4 veces más 
probabilidad que los que sufrían otros trastornos psiquiátricos de haber obtenido acceso 
a los servicios ambulatorios de salud, y tenían más del doble de contactos con estos 
servicios. Los pacientes con psicosis tenían 4-5 visitas más por año a los servicios de 
atención primaria que los pacientes con otros trastornos mentales, y más del doble de 
visitas que los pacientes sin patología psiquiátrica. Carr y otros colaboradores (143) 
estimaron que los pacientes con psicosis contactaban aproximadamente una vez a la 
semana con algún componente del sistema de salud. Sólo una pequeña proporción de las 
visitas se debían a problemas mentales explícitamente reconocidos (216, 217). Carr y 
otros colaboradores (143) también hallaron que cuanto mayor era su utilización de los 
INTRODUCCIÓN 
 
Juncal Sevilla Vicente  Página 133  
servicios sanitarios, mayor era la probabilidad de que contactaran con otras agencias de 
apoyo, como las autoridades estatales de la vivienda y los servicios legales. 
Respecto al uso de servicios de salud en los distintos tipos de psicosis, la esquizofrenia 
se asociaba a una mayor probabilidad de contactar con los servicios ambulatorios y a 
una probabilidad relativamente baja de usar los servicios de emergencia psiquiátrica. 
Sin embargo, los pacientes con trastornos esquizoafectivos tenían un uso elevado de 
servicios de emergencia psiquiátrica (143). Carr y otros colaboradores (143) sugieren 
que la causa de este fenómeno está en los síntomas afectivos floridos que se dan en los 
trastornos esquizoafectivos, que pueden ser dramáticamente llamativos o representar 
riesgo para el paciente y para terceras personas. Ambas situaciones requerirían una 
respuesta de emergencia. 
1.3.6.3.6 Trastornos de la personalidad 
Algunos autores han observado que los pacientes con trastornos de la personalidad 
tienen un riesgo elevado de reingresos múltiples (302, 392). Sin embargo, la mayoría de 
los estudios se centran en el trastorno límite de la personalidad.  
1.3.6.3.6.1 Trastorno Límite de la Personalidad (TLP)  
El hecho de que los pacientes con trastorno límite de la personalidad suelen ser difíciles 
de tratar por la persistencia y gravedad de sus síntomas y por los efectos negativos de la 
patología sobre la relación terapéutica es un hallazgo consistente en la literatura. Varios 
estudios (393-396) han examinado los patrones de tratamiento de pacientes con TLP y 
han observado que presentan hospitalizaciones más frecuentes, mayor uso de la 
psicoterapia ambulatoria, más visitas a los servicios de urgencia y peor implementación 
de los planes de tratamiento por parte de los hospitales y el personal clínico, en 
comparación con los pacientes con otros trastornos de la personalidad o con 
diagnósticos exclusivos del eje I. 
Diversos estudios han hallado que entre el 9 y el 40% de los usuarios de niveles 
elevados de servicios psiquiátricos en régimen interno tienen un diagnóstico de TLP 
(345, 397-400). Los mayores porcentajes se encontraron en los estudios que se 
centraban específicamente en los individuos con los niveles más elevados de utilización 
de los servicios de hospitalización psiquiátrica (345, 400). El significado de estas cifras 
se magnifica por la gravedad y cronicidad del TLP (257, 401, 402). Estudios 
longitudinales a lo largo de periodos de 2 a 5 años han hallado pocas variaciones en el 
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nivel funcional, y tasas consistentemente elevadas de hospitalización psiquiátrica (403-
405). 
Comtois y otros colaboradores (406) realizaron un estudio para identificar los factores 
asociados con la utilización elevada (versus utilización baja) de servicios en pacientes 
con TLP. Los autores observaron que la historia de parasuicidio en los dos años 
anteriores (pero no el número ni la gravedad de los parasuicidios) era un factor predictor 
del uso elevado de servicio. Otros factores predictores eran el mal funcionamiento 
cognitivo y la presencia y el número de trastornos de ansiedad, pero no la presencia de 
depresión, psicosis o trastornos de abuso de sustancias. Los factores estresantes vitales, 
el funcionamiento global y las variables relacionadas con los servicios de salud no eran 
diferentes en los pacientes con uso elevado y bajo de servicios. 
1.3.7 Pacientes que se escapan del sistema 
Existe una población que tiende a automarginarse o a ser marginada por el sistema 
sanitario y que también debería formar parte de la población diana atendida por los 
servicios de salud mental(12). 
En el documento sobre Prestaciones Asistenciales Básicas elaborado por un grupo de 
trabajo de la Asociación Madrileña de Salud Mental(17) se menciona que hay tres 
aspectos a tener en cuenta respecto de esta población que no demanda: 
• En lo que concierne a tasas de morbilidad, en el estudio ECA (Epidemiologic 
Catchment Area) se observó que entre el 70-80% de las personas con algún tipo 
de desorden psiquiátrico no consultan. 
• En lo que concierne a pertenencia a grupos de riesgo, estos son colectivos más 
vulnerables que por su menor capacidad y/o disposición a pedir ayuda tienen el 
riesgo de quedar fuera del sistema. Los niños, ancianos, población marginal y 
los pacientes con trastorno mental severo, sobre todo psicóticos crónicos, son los 
más vulnerables, y en los que los Servicios sociales deben facilitar su detección 
y mediante una buena coordinación con salud mental, facilitar su abordaje 
asistencial. 
• En lo que concierne a crisis evolutivas como situaciones de riesgo debemos 
diferenciarlas por grupos de edad, y así, a nivel infanto-juvenil deberemos tener 
en cuenta el embarazo en adolescentes, los hijos de padres con antecedentes 
psiquiátricos graves, el maltrato y abuso sexual, las enfermedades físicas de 
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repetición y/o ingresos hospitalarios y las pérdidas de padres. En la edad adulta, 
consideraremos el embarazo y puerperio y las pérdidas familiares o laborales. En 
la tercera edad, las pérdidas psicofísicas y familiares. 
1.4 Trabajos realizados  
1.4.1 Estudios anteriores  
 
En 1998 se publicó un estudio en el que se partía de la premisa de que el análisis de los 
costes que supone la esquizofrenia y su tratamiento en diferentes dispositivos de 
atención sanitaria es necesario para realizar una distribución razonable de los limitados 
recursos para el tratamiento de la enfermedad. 
El estudio que se elaboró compara el uso de los servicios sanitarios y el total de los 
costes sanitarios de tres cohortes de población con esquizofrenia los cuales son 
representación de tres areas españolas, Burlada en Navarra, Cantabria y el Eixample en 
Barcelona. 
Se seleccionaron los pacientes que habían contactado por primera vez con cualquier 
dispositivo psiquiátrico con diagnóstico de Esquizofrenia. Los sujetos fueron evaluados 
en el tercer año después del inicio. 
Los resultados obtenidos fueron que la media de las visitas de los pacientes 
ambulatorios por año fue de 10.7 y la estancia  media de los pacientes ingresados fue de 
9.5 dias. 
El coste medio directo por paciente en el tercer año de tratamiento fue 2243 $ US. 
Los costes fueron mayores para sujetos solteros y para personas que tenían una recaida. 
Los costes de los individuos que tenían un mejor funcionamiento fueron menores que 
los que generaban aquellos cuya situación era psiquiatricamente peor. 
Finalmente las conclusiones que los autores obtuvieron fueron que los costes directos de 
los cuidados en España eran menores que los comunicados desde otros paises del Oeste 
europeo.Los costes fueron mayores en los dos centros con mayor desarrollo de los 
servicios de psiquiatría comunitaria. 
Algunos de estos resultados pueden explicarse por la accesibilidad de estos 
servicios(293).  
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En un estudio publicado en  2002 llevado a a cabo entre diferentes paises europeos se 
plantearon los objetivos de  describir la provisión  de servicios  para el enfermo  mental 
en cinco centros europeos usando el European Service Mapping Schedule (ESMS) y 
discutir la utilidad del  del instrumento en describir los servicios de Salud Mental. 
The European Psychiatric Care Assessment  Team (EPCAT) desarrolló el European 
Service  Mapping Schedule (ESMS) para describir los servicios de salud mental 
ofrecidos a la población de areas de cobertura pública y agencias de servicios sociales, 
así como servicios voluntarios y privados. 
El método utilizado fue identificar mediante diferentes fuentes  todos los servicios que 
ofrecian atención a pacientes con enfemedad mental grave en cinco areas europeas, 
Amsterdam en Holanda,Copenhague en Dinamarca,Londres en Reino Unido,Santander 
en España y Verona en Italia. 
Los servicios participantes fueron clasificados y la provisión de servicios se cuantificó 
de acuerdo con el manual del ESMS 
En los resultados se identificaron de 10 a 45 servicios diferentes en las areas 
seleccionadas de entre 50.000 (Copenhague) y 560.000  habitantes (Santander) 
prestados por entre tres a 16 proveedores.Todas ellas variaban en objetivos,equipos y 
funcionamiento. 
Servicios de residencia hospitalaria y no hospitalaria, servicios comunitarios y agencias 
de servicios sociales  existían en todas las zonas,sin embargo, había una variación 
sustancial entre los centros en la gama y número de actividades. 
Recoger los datos que pudieran compararse entre los diferentes servicios, 
particularmente en los dispositivos de día y en los de la atención comunitaria  para 
pacientes no internados supuso un gran esfuerzo. 
Por ello la conclusión que los autores extraen del estudio es que la descripción de los 
diferentes servicios que se prestan a  los enfermos mentales en toda Europa es un 
objetivo posible pero requiere mayor refinamiento en las técnicas de investigación(407).  
En Australia se llevó a cabo un estudio publicado en 2003 en el que se  determinaron  
patrones del uso de los servicios en un periodo de 12 meses entre personas  con 
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Se utilizó una muestra escogida al azar de  adultos con diagnóstico de  psicosis. Las 
características demográficas, el funcionamiento social, los síntomas, los diagnosticos 
mentales   y el uso de servicios psiquiátricos y no psiquiátricos  fueron determinados. 
Los datos eran analizados para 858 personas que tenían una diagnosis ICD-10 de un 
trastorno psicótico y que habían sido hospitalizadas por menos de seis meses durante el 
año anterior 
Las personas con trastornos psicóticos  tenían altos niveles del uso de los servicios 
médicos, en términos absolutos y en relación a la población no psicótica. Se estimó  un 
promedio de un contacto con servicios médicos por semana.  
La hospitalización psiquiátrica se asoció a la  paternidad, mayor sintomatología, a 
tentativas recientes de suicidio o autolesiones, a falta de habilidades, al estado de la 
medicación, y a la frecuencia de la consumición del alcohol.  
Los predictores del uso de los servicios explicaron las proporciones pequeñas de la 
variación en el uso total de los servicios médicos. El papel de los médicos de Atención 
Primaria en el abastecimiento y la supervisión de programas del tratamiento y de otras 
intervenciones psicosociales necesita ser reconocido y ser realzado(143).  
En el 2005 se realizó  un estudio de colaboración entre España e Italia bajo la premisa 
de la necesidad de tener métodos para poder comparar los servicios de salud y poder 
objetivar las posibles desigualdades dentro y entre las diferentes  poblaciones. 
Se estableció como objetivo describir y comparar los servicios de Salud Mental en trece 
areas en España y en Italia. 
En los resultados se puso de manifiesto que existían grandes desigualdades entre los 
servicios prestados y el uso que se hacía de ellos tanto dentro de las poblaciones como 
entre ellas. 
En comparación con el Norte de Europa, una alta tasa de desempleo no se asoció con un 
mayor uso de los servicios, pero las areas con un mayor número de personas que vivían 
solas tendían a usar más los servicios. 
La mayoría de los índices de utilización de servicios estaban sustancialmente por debajo 
de las que se habían reportado en el  Norte de Europa. 
Los centros españoles presentaron bajas tasas de utilización a pesar de tener un 
desarrollo limitado de la atención comunitaria. 
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En Trieste (Italia) donde se ha realizado un importante esfuerzo en el desarrollo de la 
atención comunitaria, se distinguió dentro del estudio por presentar  unas tasas menores 
de ingresos hospitalarios  y una alta tasa de utilización de dispositivos de día y contactos 
dentro de la comunidad. 
La conclusión que se obtuvo finalmente fue que esta metodología rindió  datos útiles, 
que plantean preguntas significativas con respecto a la equidad y a la puesta en práctica 
de la política sanitaria mental 
Las variaciones muy grandes indican que los patrones locales subyacentes de la 
provisión de  servicios se deben investigar y ser considerados en la interpretación de las 
investigaciones(4).  
Partiendo de las premisas de un aumento en la diversidad del público, el sector 
voluntario y los abastecedores privados ofrecen servicios para el enfermo mental en el 
proceso en curso de la reforma psiquiátrica.Se hace necesario describir cuidadosamente 
los servicios de Salud Mental como requisito previo para las investigaciones en este 
campo. 
1.4.2 Estudios recientes en nuestro medio 
 
Recientemente se ha llevado a cabo un trabajo en el area de la Fundación Jimenez Díaz 
con el fin de analizar  la causistica de los dispositivos de un area de salud mental, para 
establecer perfiles de pacientes homogeneos asociados a un alto coste y desde el punto 
de vista de complejidad asistencial. 
Las hipótesis que se plantearon fueron las siguientes: 
1.  El coste sanitario no se distribuye por igual en los pacientes. 
2. La estimación del coste sanitario basandose en la trayectoria del paciente es un 
índice adecuado de la complejidad clínica del paciente. 
3. Los diagnósticos influyen decisivamente en la trayectoria asistencial del 
paciente y por tanto en el coste asociado como medida de complejidad. 
4. El CMBD puede servir para hacer agrupaciones de pacientes desde el punto de 
vista de su complejidad clínica y asistencial. 
5. Factores sociodemograficos sumados a los diagnósticos influyen decisivamente 
en la complejidad clínica y asistencial. 
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1.4.2.1 Metodo utilizado 
 
22859 pacientes recibieron atención psiquiatrica en el area de referencia de la 
Fundación Jimenez Diaz (2000-2004). Estos generaron un total de 365362 asistencias 
en los distintos dispositivos. Se seleccionaron dos grupos que representaban el 80 % del 
coste durante el periodo estudiado: grupo de coste medio (N=4212, 50% del coste total), 
y grupo de alto coste ((N=236, 30% del coste total). Se realizó analisis estadístico 
mediante técnicas de analisis univaliante y multivariante. Las variables que resultarón 
significativas en el analisis univariante, se introdujeron como variables independientes 
en un analisis de regresión logística posterior usando “Alto coste” (>7.263$) como 
variable dependiente. 
Los resultados del estudio fueron que el  coste de Salud Mental no se distribuye por 
igual en los pacientes. El 19, 5 % de los pacientes generan el 80 % del coste total.  
Las variables asociadas a un alto coste fueron: Grupo de edad entre 0-14 en el momento 
de la primera evaluación, padecer un trastorno crónico, y los siguientes trastornos de la 
CIE-10  OMS (Trastornos mentales orgánicos, incluidos los sintomáticos, trastornos 
mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas, 
Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastornos de ideas delirantes, Trastornos del 
comportamiento asociados a disfunciones fisiológicas y a factores somáticos,  factores 
externos de morbilidad y mortalidad y factores que influyen en el estado de salud y 
contacto con los servicios de salud) 
El coste de Salud Mental no se distribuye por igual en todos los pacientes. Existen 
diferentes variables tanto diagnósticas como socieconómicas, que influyen en el proceso 
asistencial y en el coste en Salud Mental. 
1.4.2.2  Limitaciones metodológicas 
1.4.2.2.1 Pacientes incluidos y excluidos 
Respecto a la inclusión de participantes en el estudio, inicialmente se recogieron todos 
los pacientes atendidos durante el periodo de seguimiento. Esto introduce algunas 
dificultades en la interpretación de los resultados. La población pediátrica tuvo que ser 
excluida del análisis de coste e itinerarios, ya que dispone de dispositivos de ingreso y 
urgencias propios e independientes de los de atención a adultos. Sin embargo, en 
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nuestra base de datos hay recogida una cantidad importante de asistencias a menores de 
18 años en el dispositivo de urgencias. 
1.4.2.2.2 Datos no recogidos 
No se recogieron datos de dispositivos como los Centros de Rehabilitación Psicosocial, 
Centros de Rehabilitación Laboral, Centros de Día, Hospitales de Día, Centros de 
Atención a las Drogodependencias, Pisos Protegidos, Minirresidencias, etc. No se 
incluyeron las estancias de los pacientes en Unidades de Cuidados Psiquiátricos 
Prolongados, en las que determinados pacientes sabemos que permanecieron ingresados 
durante largas temporadas. Tampoco se incluyeron las asistencias en centros privados 
de ningún tipo. 
No se recogieron datos de cambios de domicilio. Tampoco se registraron datos de 
mortalidad. Cuando un paciente deja de acudir a los servicios de Salud Mental del área, 
desconocemos si es por remisión de su enfermedad mental, por cambio de domicilio, 
por fallecimiento, por paso al sector privado o por otros motivos desconocidos. 
De igual modo, no se incluyeron datos sobre estancias en prisión por parte de los 
pacientes.  
1.4.2.2.3 Sesgos 
En relacion a los sesgos caben considerarse los de selección, ya que los pacientes 
incluidos en la muestra del estudio fueron los atendidos en los dispositivos del Salud 
Mental del Área de la Fundación Jiménez Díaz. Estos pacientes quizá difieran en sus 
características (sociodemográficas, clínicas, etc.) de los individuos del área que padecen 
trastornos mentales pero no acuden a los servicios de salud mental, bien porque utilizan 
otro tipo de dispositivos (medicina tradicional, servicios médicos privados), bien porque 
no utilizan ningún tipo de recursos. 
El único criterio de exclusión que se estableció para el análisis de coste e itinerarios fue 
el de aquellos pacientes cuyo proceso asistencial comenzara en la edad infantil (menor 
de 18 años) y su diagnóstico exclusivamente se codificase en los capítulos F8 y F9 de la 
CIE-10. 
Es importante considerar también los posibles sesgos de conducción y de exclusión. 
En relación a los sesgos de detección, la ocurrencia de estos sesgos se explica por la 
introducción de metodologías diagnósticas diferentes a lo largo del desarrollo de un 
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estudio. La valoración ciega por parte de los examinadores es una ventaja del estudio (el 
personal sanitario ignoraba que se iba a realizar este estudio), pero también podría dar 
lugar a errores diagnósticos, al no estar entrenado el personal.   
1.4.2.3 Diseño del estudio 
En este estudio se analiza la casuística de 5 años de todos los dispositivos de un área de 
salud, para establecer perfiles de pacientes homogéneos desde el punto de vista clínico y 
asistencial, de cara a poder realizar guías clínicas. 
Las variables utilizadas para medir el resultado (outcome), son las relacionadas con los 
itinerarios. Sin embargo, otras variables importantes como curación, mortalidad o 
motivo de abandono del seguimiento no se recogieron. 
1.4.2.3.1 Valoración ciega 
La valoración de los individuos fue ciega, ya que ningún profesional sanitario ni ningún 
participante sabía de la realización del estudio.  
1.4.2.3.2 Estadística preliminar 
El tamaño muestral era muy grande. El período de seguimiento es de 5 años, pero no se 
cumple en todos los casos. No hay información sobre los pacientes que abandonan el 
seguimiento.  
Una limitación importante es la proporción importante de valores perdidos para 
determinadas variables. Por ejemplo, en el 7,3% de los pacientes se desconoce la edad 
en la primera y en la última asistencia; en el 9,4% se desconoce el estado civil; en el 
18,5% se desconoce el nivel educativo; en el 13,1% se desconoce el tipo de 
convivencia; en el 47,7% se desconoce la profesión; en el 21,6% se desconoce la 
situación laboral, etc. No conocemos las causas de estas pérdidas. 
1.4.2.4 Limitaciones en las técnicas estadísticas 
Mediante las técnicas estadísticas que se han utilizado en el análisis de los datos no se 
ha podido llegar hasta el fondo de algunas de las cuestiones planteadas. Para una 
explotación más completa de los datos, sería conveniente recurrir a técnicas más 
avanzadas de minería de datos, con equipos y programas más potentes que aporten una 
mayor robustez a los resultados.   
Minería de datos en el análisis de itinerarios y costes en Salud Mental 
 
 
Página 142  Juncal Sevilla Vicente 
1.4.2.5 Nuevas hipótesis 
• Existen numerosas categorías diagnósticas “huérfanas” en las que no hay ningún 
paciente diagnósticado. También hay una proporción importante de categorías 
diagnósticas que han sido asignadas a muy pocos pacientes. Estos hallazgos 
podrían sugerir la necesidad de replantear las clasificaciones diagnósticas 
utilizadas actualmente en psiquiatría. 
• El número de datos perdidos es importante en algunas variables estudiadas, y 
podría estar relacionado con factores sociodemográficos, diagnósticos y 
relacionados con el tipo de dispositivo asistencial. 
• La gran cantidad de individuos y de variables estudiadas hace necesario plantear 
la utilización de técnicas estadísticas más complejas de minería de datos para 
mejorar los resultados de futuros estudios. 
• El gasto farmacéutico no se distribuye por igual en los pacientes. 
• Es posible la estimación del gasto farmacéutico por paciente basándose en la 
trayectoria del paciente. 
• Los diagnósticos influyen decisivamente en la trayectoria asistencial del 
paciente y por tanto en el gasto farmacéutico asociado. 
•  Factores sociodemograficos sumados a los diagnósticos influyen decisivamente 
en el gasto farmacéutico. 
• La mortalidad por causas no naturales de los pacientes depende de los 
diagnósticos, los factores sociodemográficos y la trayectoria asistencial del 
paciente. 
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2 Objetivos e hipótesis 
2.1 Objetivos 
 
La aplicación de tecnicas de inteligencia artificial para el estudio de la casuística de 5 
años de todos los dispositivos de un área de salud a fin de  establecer perfiles de 
pacientes homogéneos desde el punto de vista clínico y asistencial, con los siguientes  
objetivos: 
 1.-Realizar guías clínicas 
 2.-Sentar las bases para sistemas de clasificacion automatica de pacientes por su 
complejidad con capacidad predictiva 
2.2 Hipótesis 
Las hipótesis de partida de este trabajo, sustentado por el estudio piloto  son las 
siguientes: 
1.- Los factores sociodemograficos sumados a los diagnósticos influyen decisivamente 
en la complejidad clínica y asistencial.  
2.- Existen perfiles de pacientes basados en datos clínicos y sociodemograficos que 
permiten clasificarlos desde el punto de vista del coste 
3.-Basandonos en la trayectoria  del paciente se puede construir un modelo que prediga 
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3 Material y método 
3.1 La Fundación Jiménez Díaz 
3.1.1 Introducción 
La Fundación Jiménez Díaz (Clínica de la Concepción) constituye un ejemplo singular 
y casi único dentro del panorama sanitario español. 
Esta singularidad le viene dada por el hecho de que confluyen distintos factores que 
resultan extraordinarios tratándose de un hospital privado, además de por su condición 
de Fundación. 
Entre estos factores cabe destacar los siguientes: 
El hecho de ser un hospital universitario, ligado desde hace 30 años a la Facultad de 
Medicina de la Universidad Autónoma de Madrid, que cuenta, además, con la 
acreditación para la formación de especialistas de postgrado (programa MIR) en la 
mayoría de sus especialidades. 
La importancia que tiene dentro del campo de la investigación médica en España, en la 
que constituye un ejemplo destacado del todo excepcional, tratándose de una institución 
privada. 
En lo que se refiere al ejercicio de su actividad asistencial, la FJD constituye un ejemplo 
de "hospital integrado" que creemos puede ser un modelo a seguir para el conjunto de 
los hospitales españoles, con independencia de su titularidad pública o privada, en un 
marco futuro en el que previsiblemente se tienda al máximo aprovechamiento de los 
recursos disponibles en el sistema sanitario. 
Lo que llamamos "hospital integrado" constituye un modelo de organización al servicio 
de la sanidad nacional en el que todo el personal facultativo desarrolla íntegramente sus 
actividades en el seno del hospital, ya sea en el marco de la organización jerarquizada 
de los servicios (base de la asistencia sanitaria pública), como también las que ejercen a 
título individual para atender aquella demanda que puede optar por libre elección de 
especialistas y hospital, así como por habitación individual con cama de acompañante 
(financiada particularmente o por "Terceros" - compañías de seguros, mutuas, entidades 
colaboradoras de la Seguridad Social, etc.). 
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Este modelo históricamente enraizado y que estamos tratando de desarrollar ha sufrido 
un impulso gracias al Concierto Singular, suscrito  entre la Comunidad Autónoma de 
Madrid y la Fundación Jiménez Díaz.  
Este estímulo, hace posible que el gran incremento en la eficacia y la productividad de 
la actividad asistencial se haya visto traducido en un proceso de recapitalización que 
consolidará su situación puntera dentro de la sanidad madrileña y nacional. 
Esta situación le viene dada por estar en disposición de ofrecer a sus clientes, tanto del 
Sistema Sanitario Público, como privados, unas garantías que difícilmente pueden 
encontrarse en otros centros sanitarios. 
Así, los pacientes beneficiarios de la Sanidad Pública, además de disponer de un nivel 
asistencial equiparable al de cualquier hospital público de primer nivel, se benefician de 
una actitud de "servicio al cliente" con un coste inferior a los hospitales de su categoría. 
Por otra parte, los  clientes particulares tienen garantizado además de confort hostelero, 
libertad de elección de especialista, acceso sin demoras y calidad en el trato, una 
cobertura asistencial que difícilmente encontrarían en un hospital privado y que se 
deriva de los siguientes hechos. 
• Al ser un hospital integrado, todos los médicos se encuentran permanentemente 
en el mismo a lo largo de toda la jornada, además de que existe un dispositivo 
de médicos de guardia que cubre la práctica totalidad de sus especialidades las 
24 horas al día todos los días del año. 
• Cuentan con todo el nivel de conocimiento y la tecnología que requiere la 
moderna medicina en equipo, al tratarse de un hospital universitario con unos 
profesionales prestigiosos y que además es líder en el campo de la investigación 
médica. 
• Un equipamiento de primera fila que, tomado en su conjunto, no tiene 
equivalente entre los hospitales privados de nuestro entorno. 
Todas las características expuestas se encuentran avaladas por la larga historia de la 
Fundación Jiménez Díaz, cuyos antecedentes se remontan a 1935, que le ha llevado a 
jugar un papel fundamental en el desarrollo de la moderna medicina española. 
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3.1.1.1 Recursos humanos (2005)  
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3.1.1.2 Actividad Asistencial Global (2005) 
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3.1.1.4 Actividad asistencia del Servicio de Psiquiatría (2005) 
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3.1.2 El Área 7  
3.1.2.1 Generalidades. 
Según la zonificación sanitaria aprobada en la Comunidad de Madrid en el Decreto 
187/1998 de 19 de Diciembre (Ilustración 4), el área de salud 7 (Centro-Oeste) está 
constituida por tres distritos sanitarios: Centro, Chamberí y Latina, con una superficie 
total de 35km2 y una población de 540.154 habitantes (408). En el área 7 hay 21 zonas 
básicas de salud. Desde 1998 los ingresos del distrito Centro se llevan a cabo 
preferentemente en la Fundación Jiménez Díaz. 
Tabla 31. Distribución de población de los distintos distritos de Área 7 
Distrito Hombres Mujeres Total 
Centro (7.1) 53.498 66.777 120.275 
Chamberí (7.2) 63.040 84.189 147.229 
Latina (7.3) 122.345 133.396 255.741 
Total área 238.883 284.362 523.245 
Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Hacienda. Instituto de Estadística. Estadística de Población 1996(408). 
 
 
Ilustración 4. Zonificación sanitaria de la Comunidad de Madrid 
 
Es por tanto un área de pequeña extensión y urbana, como muestra el mapa de la 
Ilustración 4.  
3.1.2.2 Características sociodemográficas. 
El área 7 contaba con una población de derecho, según el Padrón Municipal de habitantes, 
de  540.154 personas en el año 2001. La densidad de población era de 15.000 habitantes 
por  kilómetro cuadrado.  
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Ilustración 5. Evolución de la población en el Area 7. Años 1986-2001 
 
Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Hacienda. Instituto de Estadística. Estadística de Población 
La evolución de la población del área 7 muestra un descenso de la población  entre los 
años 1986 y 1996. Los datos de 2001 apuntan hacia un nuevo ascenso de la población 
(540.154) (Ilustración 5).  
La estructura demográfica (Tabla 32) es de una población envejecida con un 20.73% de la 
población mayor de 65 años, muy superior a la media de la CAM (13.64%).  





Grupo de edad en 
años N % 
% en la Comunidad Autónoma de 
Madrid 
0-14 55.941 10,69 15,47 
15-64 358.823 68,58 70,89 
65 y más 108.481 20,73 13,64 
Total 523.245 100 100 
Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Hacienda. Instituto de Estadística. Estadística de Población 1996. 
El índice de dependencia de ancianos (30.23) es muy superior al índice de dependencia 
infantil  (15.59), y al índice de dependencia de ancianos de la CAM (19,25). El índice de 
dependencia infantil es inferior al de la CAM (21,82).   
El índice de masculinidad (84.01) es menor que el de la CAM (92,43), con una proporción 
de mujeres fértiles inferior a la CAM, que refleja nuevamente el envejecimiento de la 
población. (Tabla 33) 
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Tabla 33. Indicadores de estructura demográfica en área 7, comparado con la CAM. 
 
Índice de masculinidad 
Índice de dependencia infantil 
Índice de dependencia ancianos 
Índice de envejecimiento 













Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Hacienda. Instituto de Estadística. Estadística de Población 1996. 
La población activa del área 7 asciende a 235.990 personas (51.05%, frente al 53.71% de 
la CAM) y de ellos el porcentaje de ocupados es del 78.22% (78.23% en la CAM). De la 
población considerada inactiva censalmente el área 7 tiene 43.029 estudiantes (19.16% 
frente al 22.52% de la CAM) y 77.443  personas dedicadas a las labores del hogar 
(34.48% frente al 41.49% de la CAM). El número de jubilados, pensionistas e 
incapacitados suma 99.327 (44.22% de la población inactiva frente al 34.39% de la CAM)  
Tabla 34. Población de 16 años y más clasificada por su relación con la actividad económica. 
Números absolutos y porcentajes. Área 7 
Relación con la actividad económica de 
Madrid Área 7 Área 7 % %Comunidad 
Activos Total  235.990 51,05 53,71 
Ocupados 184.593 78,22 78,23 
Parados 51.397 21,78 21,77 
Ha trabajado antes 36.203 70,43 71,79 
Busca primer empleo 15.194 29,57 28,21 
Inactivos Total 224.631 48,59 45,80 
Estudiantes  43.029 19,16 22,52 
Labores de hogar 77.443 34,48 41,40 
Jubilados 73.155 32,57 25,00 
Percibe pensión  distinta a la de jubilación 22.616 10,07 7,96 
Incapacitados 3.556 1,58 1,43 
Otros inactivos 5.032 2,24 1,69 
Servicio Militar 1.678 0,36 0,49 
TOTAL 462.299 100 100 
Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Hacienda. Instituto de Estadística. Estadística de Población 1996. 
Tabla 35.  Población nacida en 1985 y anteriormente clasificada por título escolar. 
Nivel de estudios Área 7 Área 7 % 
Comunidad 
de Madrid % 
Sin estudios 44.083 9,04 10,70 
1er Grado 108.098 22,18 24,43 
2º Grado- 1er Ciclo 110.595 22,69 25,85 
2º Grado - 2º Ciclo 115.947 23,79 21,86 
3er Grado - 1er Ciclo no universitario 17.319 3,55 3,63 
3er Grado - 1er Ciclo universitario 28.840 5,92 4,69 
3er Grado - 2º Ciclo 53.138 10,90 7,52 
3er Grado - 3er Ciclo 7.280 1,49 0,99 
No reglados 2.078 0,43 0,31 
Total 487.378 100 100 
Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Hacienda. Instituto de Estadística. Estadística de Población 1996. 
La población tiene un nivel educativo medio-alto (Tabla 35). El porcentaje de población 
sin estudios es del 9.04%, inferior al porcentaje total de la CAM (10.70%) y el número de 
licenciados universitarios alcanza el 10.90% frente al 7.52% de la CAM.  
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3.1.2.3 Recursos sanitarios.   





















































































Insalud 2 2 18 3  1  26 52 
Consejería de 
Sanidad y Servicios 
Sociales 
     6  6 12 
Ayuntamientos   4   2  6 12 
Mº de Defensa        0 0 
Total Red Pública 2 2 22 3 0 9 0 38 76 
Total Red Privada 12       12 24 
TOTAL 14 2 22 3 0 9 0 50 100 
% 28 4 44 6 0 18 0 100  
Fuentes: Instituto Nacional de la Salud. Gerencias de Atención Primaria de las 11 Áreas Sanitarias de Madrid 1997. Comunidad de 
Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Catálogo de Hospitales 1997. Madrid 1998. Instituto Nacional de la Salud. 
Mapa de recursos de Atención Especializada 1997. Madrid 1997. Instituto Nacional de la Salud. Inventario de edificios de Atención 
Primaria 1998 Ayuntamiento de Madrid. Área de Salud y Consumo. Departamento de Salud 1998. Comunidad de Madrid. 
Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Servicio Regional de Salud. Servicio de Atención Primaria 1997. Comunidad de 
Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Dirección General de Salud Pública. Servicios de Salud Pública de Áreas. 
Madrid 1998. Ministerio de Sanidad y Consumo. Catálogo de Hospitales 1995. 
Tabla 37. Establecimientos hospitalarios y extrahospitalarios según distribución geográfica por 




ÁREA 7 TOTAL 
Hospitales 2 2 14 
Centros de Especialidades 0 0 2 
Centros de Salud 7 0 22 
Consultorios Urbanos 1 0 3 
Consultorios Locales 0 0 0 
Centros Monográficos 2 0 9 
Centros de Salud Pública 0 0 0 
TOTAL 12 2 50 
% DEL TOTAL DEL ÁREA 7 24 4 100 
Fuentes: Instituto Nacional de la Salud. Gerencias de Atención Primaria de las 11 Áreas Sanitarias de Madrid 1997. Comunidad de 
Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Catálogo de Hospitales 1997. Madrid 1998. Instituto Nacional de la Salud. 
Mapa de recursos de Atención Especializada 1997. Madrid 1997. Instituto Nacional de la Salud. Inventario de edificios de Atención 
Primaria 1998. Ayuntamiento de Madrid. Área de Salud y Consumo. Departamento de Salud 1998. Comunidad de Madrid. 
Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Servicio Regional de Salud. Servicio de Atención Primaria 1997. Comunidad de 
Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Dirección General de Salud Pública. Servicios de Salud Pública de Áreas. 
Madrid 1998. Ministerio de Sanidad y Consumo. Catálogo de Hospitales 1995. 
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Tabla 38. Centros de salud mental según distribución geográfica por distritos sanitarios y 





Consejería de Sanidad y Servicios Sociales 1 4 
INSALUD 0 2 
Ayuntamientos 2 4 
Total 3 10 
% del área 7 30 100 
Fuentes: Comunidad de Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Memoria 1996. Madrid. 
Tabla 39. Centros de urgencia según distribución geográfica por distritos sanitarios y dependencia 
de gestión. Distrito Centro y Área 7 
 CENTRO FUERA DEL ÁREA 7 TOTAL ÁREA 
Urgencias extrahospitalarias 
INSALUD 
Centros de Urgencia 1 0 3 
Puntos de Atención 
Continuada 0 0 0 
AYUNTAMIENTO 
Centros de Urgencia 0 0 0 
URGENCIAS HOSPITALARIAS 
INSALUD 
Consejería de Sanidad y 
Servicios 
Sociales 
0 1 1 
Ayuntamiento 0 0 0 
TOTAL 1 1 4 
% 25 25 100 
Fuentes: Instituto Nacional de la Salud. Gerencias de Atención Primaria de las 11 Áreas Sanitarias de Madrid 1997. Ayuntamiento 
de Madrid. Área de Salud y Consumo. Departamento de Salud 1998. Comunidad de Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios 
Sociales. Servicio Regional de Salud. Servicio de Atención Primaria 1997. Instituto Nacional de la Salud. Dirección Territorial de 
Madrid. Memoria 1997. Madrid 1998.   
3.1.2.3.1.1 Recursos sanitarios generales. 
El distrito centro del área sanitaria número 7 cuenta en la actualidad con un hospital de 
referencia (el Hospital General Universitario “Fundación Jiménez Díaz”). 
En el área 7 se encuentran 50 centros sanitarios, 38 públicos (2 hospitales)  y 12 privados 
(todos ellos hospitalarios). En el territorio del área, y pertenecientes a la red pública, 
existen 2 hospitales que suponen 1659 camas instaladas y 1363 en funcionamiento (Tabla 
41).  
Los recursos extrahospitalarios del área se cifraban en 1998 en 36 (2 centros de 
especialidades, 22 centros de salud, 3 consultorios urbanos, y 9 centros monográficos). 
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Tabla 40. Centros de Salud Mental del Distrito Centro 
Distrito Dispositivo Dependencia Carácter 
CENTRO 
Cabeza, 4 
Navas de Tolosa,10 






Centro de Especialidades 
(Area 11) 
 Por convenio con INSALUD y Servicio Regional de Salud, los CAID (Centro de 
Atención Integral al Drogodependiente) son dispositivos de acogida directa, con 
carácter ambulatorio, donde pueden acudir todos los drogodependientes, con el único 
requisito de residir dentro del área de influencia del Centro correspondiente. Abarcan 
desde la acogida directa hasta la reinserción social, pasando por las fases de 
Diagnóstico Bio-psico-social, adjudicación a programa, desintoxicación, rehabilitación, 
y reinserción. Incluyen dentro de sus programas: 
• Programa Libre de Drogas.  
• Programa con Sustitutivos Opiáceos. 
• Programa de Atención Psiquiátrica.  
• Programa de Atención Sanitaria Básica. 
• Programa de Intercambio de Material Estéril. 
• Programas de Prevención. 
 
Ilustración 6. Organización de la Red Asitencial Integral de la Agencia Antidroga. 
 
Es interesante relacionar los servicios de rehabilitación y reinserción social integrados 
en la red de salud mental del area 7 (Tabla 41). 
• Centro de Rehabilitación Psicosocial de “Martínez Campos” con 90 plazas y 
cuya sectorización corresponde a las áreas I, VII y XI; Centro de Rehabilitación 
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Psicosocial de “Vázquez de Mella” con 90 plazas y cuya sectorización 
corresponde a las áreas I, VII y XI. 
• Centro de Rehabilitación Laboral de “Vázquez de Mella” con 50 plazas y cuya 
sectorización corresponde a las áreas I, II, III, IV y VI. 
• Miniresidencia de “Aravaca” con 30 plazas y cuya sectorización corresponde a 
las áreas I y II; Miniresidencia de “Carabanchel” con 24 plazas y cuya 
sectorización corresponde a las áreas I y II. 
• Dentro del programa A.R.C.O se dispone de 17 plazas en pisos 
protegidos/supervisados. 
Tabla 41. Camas de la red pública según actividad principal del hospital. Área 7 
Dispositivos externos Plazas/Camas 
Hospitalización de media 
estancia del Área 7 
Complejo Benito Menni  
Centro San Juan de Dios 
30 
30 
Hospitalización de larga 
estancia del Área 7 
Complejo Benito Menni  
Centro San Juan de Dios 
220 
244 
Hospitalización hasta los18 
años Hospital Niño Jesús  14 
Hospital de Día Infanto 
Juvenil 
Instituto Montreal 
Pradera de San Isidro 
 
50 
Recursos de Rehabilitación 
CRPS1 Martínez Campos  
CRPS Vázquez De Mella  




Recursos de Reinserción 
Social 
 
Miniresidencia Aravaca  
Miniresidencia Carabanchel 
Arco  
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3.1.2.3.1.2 Recursos humanos generales. 
La mayoría de los recursos humanos del distrito Centro (19) dependen del SERMAS. El resto 
dependen del IMSALUD (2) y del Ayuntamiento (3) ( 
Tabla 43).   
 
Tabla 42.  Recursos humanos de los servicios asistenciales del área 7 (Año 2002) 
 Centro Chamberi Latina Total 
Psiquiatras 8 5 11 24 
Psicólogos  5 2 3 10 
Enfermeras  3 5 5 13 
Aux enfermería  0 1 3 4 
Trabajadores sociales  2 2 2 6 
Terapeutas 
ocupacionales 0 1 0 1 
Administrativos  3 2 3 8 
Auxiliares de control  1 1 1 3 
Auxiliares domésticos  2 1 0 3 
TOTAL 24 20 28 72 
 
Tabla 43. Recursos humanos de los distritos por dependencia administrativa. 
Administración 
Distrito SERMAS IMSALUD Ayuntamiento Total 
CENTRO 19 2 3 24 
CHAMBERI 13 7 0 20 
LATINA 22 3 3 28 
3.1.3 El área 11 
Según la zonificación sanitaria aprobada en la Comunidad de Madrid en el Decreto 
187/1998 de 19 de Diciembre (Ilustración 4), el área de salud 11 (Sur-II) está 
constituida por 5 distritos sanitarios: Arganzuela, Aranjuez, Villaverde, Carabanchel y 
Usera, con una superficie total de 785 km2 y una población de  665.142 habitantes 
(Censo de 1996) (Tabla 44). En el área 11 hay 39 zonas básicas de salud. Los ingresos 
del distrito Arganzuela se llevan a cabo preferentemente en la Fundación Jiménez Díaz. 
El distrito de Arganzuela es de pequeña extensión y urbano. 











D2: sec. 1-11, 13, 14 y 89 
D2: sec. 15-31, 85-88. 
D2: sec. 32-47 
D2: sec. 64-82 
D2: sec. 48-51, 53-63 
D2: sec. 52 y 83 
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3.1.3.1 Características sociodemográficas 
El área 11 contaba con una población de derecho, según el Padrón Municipal de 
habitantes, de  665.142 personas en el año 1996. La densidad de población era de 847 
habitantes por  kilómetro cuadrado.  
Tabla 45. Población por distritos sanitarios Área 11 
Distrito sanitario Ambos sexos Hombres Mujeres 
Distrito 11.1. Aranjuez 
Distrito 11.2. Arganzuela 
Distrito 11.3. Villaverde 
Distrito 11.4. Carabanchel 
















Total Área 665.142 316.336 348.806 
Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Hacienda. Instituto de Estadística. Estadística de Población 1996. 
Tabla 46. Evolución de la población por distritos sanitarios. Años 1986-1996. Área 11 
Distrito sanitario 1986 1991 1996 
Distrito 11.1. Aranjuez 
Distrito 11.2. Arganzuela 
Distrito 11.3. Villaverde 
Distrito 11.4. Carabanchel 
















Total Área 693.864 680.883 665.142 
Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Hacienda. Instituto de Estadística. Estadística de Población 1996. 
La evolución de la población del área 11 muestra un descenso de la población  entre los 
años 1986 y 1996 (Tabla 46). La estructura demográfica (Tabla 47) es de una población 
envejecida con un 17.40% de la población mayor de 65 años, superior a la media de la 
CAM (13.64%).  
Tabla 47. Población por grandes grupos de edad. Año 1996. Área 11 















Total 665.142 100 100 
Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Hacienda. Instituto de Estadística. Estadística de Población 1996. 
El nivel cultural y los indicadores de actividad económica, muestran una población con un 
nivel sociocultural medio-bajo (Tabla 48). Sin ir más lejos el porcentaje de población sin 
estudios es del 14,25% casi un 50% superior al total de la CAM (10.70%) y el número de 
licenciados universitarios alcanza el 4.87% frente al 7.52% de la CAM.  
La población activa del área 11 asciende a 288.039 personas (50.90%, frente al 53.71% de 
la CAM) y de ellos el porcentaje de ocupados es del 76.05% (78.23% en la CAM). De la 
población considerada inactiva censalmente el área 11 tiene 46.376 estudiantes (16.84% 
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frente al 22.52% de la CAM) y 113.452  personas dedicadas a las labores del hogar 
(41.20%, muy similar al 41.49% de la CAM). El número de jubilados, pensionistas e 
incapacitados suma 112.152 (40.73% de la población inactiva frente al 34.39% de la 
CAM).   
Tabla 48. Población nacida en 1985 y anteriormente clasificada por título escolar. Números 
absolutos y porcentajes. Año 1996. Área 11 
Nivel de estudios Área 11 % Área 11 
% Comunidad 
de Madrid 
Sin estudios 86.372 14,25 10,70 
1er Grado 162.195 26,75 24,43 
2º Grado - 1er Ciclo 154.520 25,49 25,85 
2º Grado - 2º Ciclo 121.581 20,05 21,86 
3er Grado - 1er Ciclo no universitario 23.243 3,83 3,63 
3er Grado - 1er Ciclo universitario 24.546 4,05 4,69 
3er Grado - 2º Ciclo 29.548 4,87 7,52 
3er Grado - 3er Ciclo 2.664 0,44 0,99 
No reglados 1.589 0,26 0,31 
Total 606.258 100 100 
Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Hacienda. Instituto de Estadística. Estadística de Población 1996. 
Tabla 49. Población de 16 años y más clasificada por su relación con la actividad económica. 
Números absolutos y porcentajes. Año 1996. Área 11 




Ha trabajado antes 
Busca primer empleo 
Inactivos Total 
Estudiantes 
Labores de hogar 
Jubilados 












































TOTAL 565.867 100 100 
Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Hacienda. Instituto de Estadística. Estadística de Población 1996 
El índice de dependencia ancianos (25.26) es superior al índice de dependencia infantil  
(19.94), y al índice de dependencia de ancianos de la CAM (19,25). El índice de 
dependencia infantil es inferior al de la CAM (21,82).   
Presenta así mismo una proporción de mujeres muy similar al de la media de la CAM 
(índice de masculinidad de 90.69 frente al 92,43), con una proporción de mujeres 
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fértiles inferior a la CAM, que refleja nuevamente el envejecimiento de la población. 
(Tabla 50) 
Tabla 50. Indicadores de estructura demográfica. Área 11. Comunidad de Madrid 
Índice de masculinidad 
Índice de dependencia infantil 
Índice de dependencia ancianos 
Índice de envejecimiento 











Fuente: Comunidad de Madrid. Consejería de Hacienda. Instituto de Estadística. Estadística de Población 1996. 
3.1.3.2 Recursos sanitarios.   
El distrito de Arganzuela, del área sanitaria número 11, cuenta en la actualidad con un 
hospital de referencia (el Hospital General Universitario “Fundación Jiménez Díaz”). 
En el área 11 se encuentran 57 centros sanitarios, 54 públicos (3 hospitales)  y 3 privados 
(todos ellos hospitalarios). En el territorio del área, y pertenecientes a la red pública, 
existen 3 hospitales que suponen 1457 camas instaladas y 1363 en funcionamiento.  
Los recursos extrahospitalarios del área se cifraban en 1998 en 51 (5 centros de 
especialidades, 32 centros de salud, 4 consultorios urbanos, 4 consultorios locales, 1 
centro de salud pública y 5 centros monográficos). Entre ellos se pueden citar 7 centros 
de salud mental, 2 de ellos en el distrito de Arganzuela. 
3.1.3.2.1.1 Recursos sanitarios generales. 
Es interesante relacionar los servicios de rehabilitación y reinserción social integrados en 
la red de salud mental del area 11 (Tabla 53). 
• Centro de Rehabilitación Psicosocial “Los Carmenes”, con 45 plazas; Centro de 
Rehabilitación Psicosocial de Carabanchel, con 60 plazas. 
• Centro de Día de Carabanchel, con 20 plazas. 
• Centro de Rehabilitación Laboral de Carabanchel, con 20 plazas.  
• Miniresidencia de Carabanchel, con 23 plazas. 
• 13 plazas en pisos protegidos/supervisados. 
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INSALUD 1 5 28 4 4 0 0 42 73.7 
Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales 
0 0 0 0 0 2 1 3 5.3 
Ayuntamientos 1 0 4 0 0 3 0 8  
Mº de Defensa 1 0 0 0 0 0 0 1 1.8 
Total Red Pública 3 5 32 4 4 5 1 54 94.7 
Total Red Privada 2 0 0 0 0 1 0 3 5.3 
TOTAL 5 5 32 4 4 6 1 57 100 
% 8.8 8.8 56.1 7.0 7.0 10.5 1.8 100  
Fuentes: Instituto Nacional de la Salud. Gerencias de Atención Primaria de las 11 Áreas Sanitarias de Madrid 1997. Comunidad de 
Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Catálogo de Hospitales 1997. Madrid 1998. Instituto Nacional de la Salud. 
Mapa de recursos de Atención Especializada 1997. Madrid 1997. Instituto Nacional de la Salud. Inventario de edificios de Atención 
Primaria 1998 Ayuntamiento de Madrid. Área de Salud y Consumo. Departamento de Salud 1998. Comunidad de Madrid. 
Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Servicio Regional de Salud. Servicio de Atención Primaria 1997. Comunidad de 
Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Dirección General de Salud Pública. Servicios de Salud Pública de Áreas. 
Madrid 1998. Ministerio de Sanidad y Consumo. Catálogo de Hospitales 1995. 
 
 
Tabla 52.Establecimientos hospitalarios y extrahospitalarios según distribución geográfica por 
distritos sanitarios. Distrito de Arganzuela y Área 11 
 ARGANZUELA TOTAL 
Hospitales 0 5 
Centros de Especialidades 1 5 
Centros de Salud 9 32 
Consultorios Urbanos 1 4 
Consultorios Locales 0 4 
Centros Monográficos 1 6 
Centros de Salud Pública 0 1 
TOTAL 12 57 
% DEL TOTAL DEL ÁREA 11 21.05 100 
Fuentes: Instituto Nacional de la Salud. Gerencias de Atención Primaria de las 11 Áreas Sanitarias de Madrid 1997. Comunidad de 
Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Catálogo de Hospitales 1997. Madrid 1998. Instituto Nacional de la Salud. 
Mapa de recursos de Atención Especializada 1997. Madrid 1997. Instituto Nacional de la Salud. Inventario de edificios de Atención 
Primaria 1998. Ayuntamiento de Madrid. Área de Salud y Consumo. Departamento de Salud 1998. Comunidad de Madrid. 
Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Servicio Regional de Salud. Servicio de Atención Primaria 1997. Comunidad de 
Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Dirección General de Salud Pública. Servicios de Salud Pública de Áreas. 
Madrid 1998. Ministerio de Sanidad y Consumo. Catálogo de Hospitales 1995. 
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Tabla 53. Camas de la red pública según actividad principal del hospital. Área 11 
Dispositivos Externos Plazas/Camas 
Hospitalización de media 
estancia del Área 11 
Complejo Benito Menni  
Centro San Juan de Dios 
30 
30 
Hospitalización de larga 
estancia del Área 11 
Complejo Benito Menni  
Centro San Juan de Dios 
220 
244 
Hospitalización hasta los18 
años 
Unidad de Psiquiatría de 
Adolescentes del Hospital 
General Universitario 
Gregorio Marañón (12-17 
años) 








Hospital de Día Hospital de Día de Adultos 
de Villaverde 
20 
Hospital de Día Infanto 
Juvenil 
Director: Dr. Acosta 
 
20 
Recursos de Rehabilitación Centro de Rehabilitación 
Psicosocial “Los Carmenes” 
Centro de Rehabilitación 
Psicosocial de Carabanchel 
Centro de Día de 
Carabanchel 
Centro de Rehabilitación 









Recursos de Reinserción 
Social 






Fuentes: Comunidad de Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Memoria 1996. Instituto Nacional de la Salud. 
Dirección Provincial de Madrid. Memoria 1996. Madrid 1997. Comunidad de Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. 
Catálogo de Hospitales 1997. Madrid 1998. Ayuntamiento de Madrid. Área de Salud y Consumo. Departamento de Salud. Datos 
1998 (consultado); San Sebastián Cabasés J. Situación Actual de la Asistencia en Salud Mental de Niños y Adolescentes en la 
Comunidad Autónoma de Madrid. 2003 
 
 
Tabla 54. Centros de salud mental según distribución geográfica por distritos sanitarios y 
dependencia de gestión. Área 11. 
 
ARGANZUELA 
TOTAL DEL ÁREA 
11 
Consejería de Sanidad y Servicios 
Sociales 0 1 
INSALUD 1 4 
Ayuntamientos 1 1 
Privado 0 1 
Total 2 7 
% sobre el total del área 11 28.57 100 
Fuentes: Comunidad de Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Memoria 1996. Madrid. 
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Tabla 55. Centros de urgencia según distribución geográfica por distritos sanitarios y dependencia 
de gestión. Área 11 
 ARGANZUELA TOTAL ÁREA  
Urgencias extrahospitalarias 
INSALUD 
Centros de Urgencia 1 5 
Puntos de Atención 
Continuada 0 4 
AYUNTAMIENTO 
Centros de Urgencia 0 1 
URGENCIAS HOSPITALARIAS 
INSALUD 0 1 
Consejería de Sanidad y 
Servicios Sociales 0 1 
Ayuntamiento 0 0 
TOTAL 1 12 
% 9.09 100 
Fuentes: Instituto Nacional de la Salud. Gerencias de Atención Primaria de las 11 Áreas Sanitarias de Madrid 1997. Ayuntamiento 
de Madrid. Área de Salud y Consumo. Departamento de Salud 1998. Comunidad de Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios 
Sociales. Servicio Regional de Salud. Servicio de Atención Primaria 1997. Instituto Nacional de la Salud. Dirección Territorial de 
Madrid. Memoria 1997. Madrid 1998.  
3.1.3.2.1.2 Recursos humanos generales. 
El personal sanitario representa el 75.4% del total, siendo el 20.8% personal médico y el 
54.6% personal de enfermería.  
Los médicos de atención primaria suponen 593 frente a los 934 de la atención 
especializada. El personal de enfermería alcanza los 4001 profesionales. 
Por último decir que el personal no sanitario al servicio de la asistencia pública suma 
unas 1803 personas, incluyéndose aquí desde los trabajadores sociales al personal 
administrativo y el personal subalterno.  
La mayoría de los recursos humanos del distrito Centro (98%) dependen del INSALUD. 
El resto dependen del Ayuntamiento (2%).   
Tabla 56. Recursos humanos según dependencia de gestión. Área 11 
 Insalud Ayuntamiento TOTAL % 
Sanitarios facultativos 
























Fuentes: Comunidad de Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Memoria 1997. Madrid. Instituto Nacional de la Salud. 
Subdirección General de Atención Primaria. 1997. Instituto Nacional de la Salud. Dirección Provincial de Madrid. Memoria 1995. 
Madrid 1996. Instituto Nacional de la Salud. Mapa de Recursos de Atención Especializada 1997. Madrid 1997. Ayuntamiento de 
Madrid. Área de Salud y Consumo. Departamento de la Salud 1998.  
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Tabla 57. Recursos humanos según ámbito asistencial. Área 11 
 At. 
Primaria At. Especializada TOTAL % 
Sanitarios facultativos 























Fuentes: Comunidad de Madrid. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. Memoria 1997. Madrid. Instituto Nacional de la Salud. 
Subdirección General de Atención Primaria. 1997. Instituto Nacional de la Salud. Dirección Provincial de Madrid. Memoria 1995. 
Madrid 1996. Instituto Nacional de la Salud. Mapa de Recursos de Atención Especializada 1997. Madrid 1997. Ayuntamiento de 
Madrid. Área de Salud y Consumo. Departamento de la Salud 1998. 
3.1.4 Fundamentos  de la Fundación Jiménez Díaz 
Desde que el Grupo Capio tomó a la Fundación como uno de sus centros, sus valores y 
objetivos se resumen en los tres pilares siguientes: 
3.1.4.1 MISIÓN 
La Fundación Jiménez Díaz es una Organización Privada, que presta servicios de 
Asistencia Sanitaria, Investigación y Docencia, con calidad, eficiencia y máximo nivel 
científico con el objetivo de satisfacer las necesidades de la sociedad. 
La Fundación Jiménez Díaz provee de Servicios Sanitarios tanto a usuarios con 
cobertura pública, como privada o intermediada por entidades aseguradoras o 
mutualidades. 
En el ámbito de la asistencia sanitaria de cobertura pública asume la responsabilidad de 
la atención hospitalaria de las áreas asignadas por las Instituciones Sanitarias Públicas 
en virtud de los acuerdos firmados con estas. 
La Investigación en la Fundación Jiménez Díaz es consustancial con su propia 
identidad y uno de los referentes diferenciales a nivel nacional e internacional. 
La Docencia tiene como objetivo aportar los conocimientos adquiridos para la adecuada 
formación tanto de pregrado como la especializada y de postgrado, para el conjunto de 
profesiones sanitarias y se desarrolla coordinadamente con la Universidad y con los 
organismos docentes competentes. 
La Fundación Jiménez Díaz forma una Unión Temporal de Empresas con el Grupo 
Sanitario IDC-Capio, compartiendo ideario y enfoque estratégico hacia la calidad, la 
innovación, la eficiencia y la sostenibilidad empresarial. 
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3.1.4.2 VALORES 
Nuestros valores recogen las aspiraciones que han sido y seguirán siendo el marco ético 
y el punto de referencia para el desarrollo institucional. 
Orientado a nuestros clientes 
El cliente es nuestra razón de ser, es el protagonista activo de nuestro trabajo. Estamos 
comprometidos, como organización, a conocer y satisfacer las necesidades y 
expectativas de los ciudadanos para mejorar continuamente en la calidad de la 
prestación de nuestros servicios de asistencia, investigación y docencia. 
La prestación de servicios sanitarios se fundamenta en la evidencia científica, en el 
adecuado uso de sus recursos, en la coordinación interna y externa y en el respeto 
escrupuloso de los principios éticos. 
Los Profesionales  
Los profesionales que trabajan en la Fundación Jiménez Díaz son nuestro mayor valor. 
La motivación y el desarrollo continuo de nuestro personal son factores esenciales para 
el desarrollo y crecimiento de la organización. 
La Organización favorece la implicación y la colaboración de los profesionales en la 
mejora del servicio, estimulando el sentimiento de pertenencia a la misma y al Grupo 
del que forma parte. 
La Calidad 
La calidad de los servicios es nuestro principal objetivo y para ello trabajamos 
activamente en la mejora continua de la calidad como principal estrategia de trabajo en 
todos nuestros procesos Una calidad integral e integradora que sea denominador común 
en todos los servicios que prestamos y que permita su medición objetiva. 
La Innovación 
Abordamos nuestras tareas y actividades en actitud de permanente mejora y adaptación 
a nuevos avances científicos y nuevas demandas sociales. La innovación esta dentro de 
la filosofía de nuestra Organización. 
La Transparencia. 
Una Organización convencida de la importancia y necesidad de comunicar interna y 
externamente lo que hace. 
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El Humanismo. 
Una Organización con vocación de servicio que tiene un concepto integral e integrador 
de la persona como individuo en su contexto de relación social. 
El Conocimiento 
La organización favorece compartir el conocimiento entre las personas que trabajamos 
en la Fundación, generando así un valor añadido. Debemos también aprender y enseñar 
comportamientos saludables. Nuestro compromiso es lograr un Hospital que sabe 
aprender y educar. 
3.1.4.3 VISIÓN 
La visión de futuro es que la Fundación Jiménez Díaz sea reconocida por sus pacientes, 
clientes, profesionales y entorno social como una organización excelente, que gracias a 
su flexibilidad organizativa sea líder en la calidad de sus servicios, en su nivel 
científico, en la utilización eficaz y eficiente de sus recursos y en el desarrollo de 
sistemas de gestión avanzados. 
Respecto del Patrimonio y Régimen Económico, con carácter anual, el Patronato de la 
Fundación confeccionará el Inventario, el Balance de Situación y la Cuenta de 
Resultados y elaborará una memoria expresiva de las actividades fundacionales y de la 
gestión económica. 
El Patronato practicará la liquidación del Presupuesto de Ingresos y Gastos del año 
anterior. 
La Fundación someterá las cuentas a Auditoria externa, en la fecha de cierre del 
Ejercicio. 
Asimismo, los Organos de la Fundación estarán constituidos por un Patronato de cinco 
miembros. De entre ellos se elegirá un Presidente y un Vicepresidente. Se nombrará un 
Secretario que asistirá a las reuniones del Patronato con voz pero sin voto. 
Igualmente asistirán con voz sin voto el Gerente y el Director Médico de la Fundación. 
La composición del Patronato será: 
o Un Vocal propuesto por la Comunidad de Madrid, que no podrá 
ostentar la condición de Alto cargo, ni ser personal al servicio de la 
Comunidad de Madrid. 
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o Un Vocal propuesto por el Consejo de Universidades, que deberá 
ostentar la condición de Catedrático en un Area de conocimiento 
económico. 
o Un Vocal propuesto por la Confederación Española de Fundaciones. 
o Un Vocal propuesto por el Consejo General de Colegios de 
Economistas de España. 
o Un Vocal propuesto por el Instituto de Auditores-Censores Jurados 
de Cuentas de España. 
Dichos Patronos serán designados de entre personas físicas de reconocida solvencia, 
méritos y prestigio que puedan favorecer con sus conocimientos y representación el 
cumplimiento de los fines fundacionales y el desarrollo de la Fundación Jiménez Díaz. 
Los nombramientos serán efectuados por el Patronato conforme a lo previsto en la 
Legislación vigente. El nombramiento del Patrono será por un período de cinco años, 
renovable únicamente por otro período de igual duración. 
3.1.5 Indicadores de la Fundación Jiménez Díaz 
3.1.5.1 Indicadores de la calidad asistencial del Servicio de Psiquiatría 
de la Fundación Jiménez Díaz  
3.1.5.1.1 Indicadores de estructura 
Las cifras que se presentan provienen del registro de pacientes ingresos de la Unidad de 
Hospitalización de pacientes con enfermedades mentales agudas (U-44) en 
funcionamiento desde el 8 de enero del 2002. Desde entonces hay que distinguir 3 
periodos 
• Desde enero de 2002 a julio de 2002 en el que la unidad de hospitalización 
contaba con 12 camas en 4 habitaciones de 1, 2, 4 y 5 camas. En cuanto a 
personal era atendida por un solo médico psiquiatra a su cargo con una 
dedicación de 4 horas diarias y un MIR de 2 año de la especialidad, 1 
supervisora de enfermería por la mañana, 1 enfermera por turno, 1 auxiliar, 1 
celador. 
• De julio a septiembre de 2002 la unidad aumento a 19 camas en 5 habitaciones 
de 1, 2, 4, 5 y 7. El personal a cargo de estos pacientes era un solo médico 
psiquiatra con una dedicación de 8 horas diarias y un MIR de 2 año de la 
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especialidad, 1 supervisora de enfermería por la mañana, 2 enfermera por turno 
(1 en el turno de noche), 2 auxiliar (1 en el turno de noche) y 2 celadores en 
cada turno. 
• A partir septiembre de 2002. El personal a cargo de estos pacientes eran dos 
médicos psiquiatras con una dedicación de 8 horas diarias y un MIR de 2 año de 
la especialidad, 1 supervisora de enfermería por la mañana, 2 enfermera por 
turno (1 en el turno de noche), 2 auxiliar (1 en el turno de tarde y noche) y 2 
celadores en cada turno. 
Los ratios del personal por cama de estos tres periodos se exponen en la Tabla 58. 
Como puede verse son inferiores al conjunto de la clínica.  
A lo largo del informe se hace constar las repercusiones de la evolución de la dotación 
de personal en la actividad asistencial del Servicio de Psiquiatría. 
Tabla 58. Ratios de personal por cama, según la evolución de la Unidad 44 en los años 2002-2003; 







Personal/cama 3.39 1,667 1,710526 1,763157895 
Personal/cama ocupada 3.96    
Personal sanitario total/cama 2.54 0,958 1 1,052631579 
Personal sanitario total/cama ocupada  2.96    
Facultativo staff/cama 0.69 0,042 0,052632 0,105263158 
Facultativo/cama ocupada 0.81    
A.T.S./cama 0.87 0,5 0,526316 0,526315789 
A.T.S./cama ocupada 1.01    
Personal no sanitario/cama 0.85 0,708 0,710526 0,710526316 
Personal no sanitario/cama ocupada 1.00    
Relación personal sanitario/no sanitario 2.98 1,353 1,407407 1,481481481 
Relación médicos/A.T.S 0.80 0,083 0,1 0,2 
 
3.1.5.1.2 Indicadores de proceso 
3.1.5.1.2.1 Urgencias 
En la Ilustración 7, se puede observar como admisión de urgencias infraregistra las 
urgencias que atiende el Servicio de Psiquiatría. Dado que solo registra las urgencias 
que se asignan los administrativos de Admisión de Urgencias directamente al Servicio 
de Psiquiatría. Es decir no se incluyen interconsultas posteriores (pej. Intentos de 
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Por este motivo, desde octubre del año 2002, el Servicio de Psiquiatría esta registrando 
todas las urgencias en las que participa. Aproximadamente por cada urgencia que 
Admisión de urgencias registra el Servicio de Psiquiatría atiende a 4,96. Esto hace que 
si en el año 2002 se registraron 417 urgencias, la estimación de la cifra real se acerque a 
2070 urgencias atendidas. 
Otro dato interesante es comprobar como las urgencias se mantienen estables a lo largo 
de todo el año, sin disminución ostensible durante el verano. La proyección durante 
estos meses supondría una atención de 536 pacientes entre los meses de julio y 
septiembre. 
Ilustración 7. Distribución mensual de las urgencias años 2002-03. Fuentes: Admisión de Urgencias 
y Servicio de Psiquiatría. 
 
La estancia en urgencias está claramente afectada por la dotación de la planta de 
Psiquiatría. Como se puede ver según ha mejorado los medios de la Unidad de 
Hospitalización Breve (Unidad 44) han disminuido las estancias medias en urgencias 
(Tabla 59). 
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2002 241 9,96 276,89 1,1489 ,1183 1,83702 
Verano 
2002 77 6,34 52,75 ,6850 ,1573 1,37995 
2002-
2003 255 4,89 131,56 ,5159 ,0459 ,73366 
Fuente: Admisión de Urgencias FJD. 
 
Tabla 60. Indicadores de la actividad asistencial cuantitativa de la urgencia. 
 2002 Ver 2002 2002-2003 
Número de Urgencias 241 77 255 
Número de ingresos 124 106 230 
Urgencias ingresadas 41 19 55 
Fuente: Admisión de Urgencias. 
Según la base de hospitalización, más del 90% de los pacientes ingresados proceden de 
urgencias. Dada la baja validez de los datos de admisión, no es posible calcular los 
índices de la actividad asistencial de urgencias para los periodos descritos. Según la 
memoria de la FJD del 2002, la presión de urgencias es del 86,9%.  
3.1.5.1.2.2 Hospitalización 
Todos los indicadores de la actividad asistencial de hospitalización índican un déficit de 
camas en el 2002 (indice de ocupación superior al 95%, intervalo de sustitución inferior 
a un día). Esta situación ha mejorado, si bien todavía los indicadores siguen reflejando 
la falta de camas. 
En cuanto a la estancia media, es comparable a otras unidades, si bien al descartar los 
ingresos prolongados (estancia media depurada) está es muy infeior a otras unidades. 
Todo ello es debido a estancias muy prologadas debidas a la escasez de recursos 
sociales. Apoyando esta idea hay que destacar como 36 pacientes suman 2422 días de 
estancia es decir el 6% de los pacientes ingresados representan el 36% de las estancias, 
alguna de ellas superior al año. 
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Tabla 61. Indicadores de la actividad asistencial cuantitativa de hospitalización. 
 Standard 2002 Ver 2002 2002-2003 
Camas 
Días del periodo 
Días camas 
Días de estancia 
Número de ingresos 
Número de ingresos 
% Ocupación camas 
Estancia media 
Punto corte 
% casos extremos 
Estancia media depurada 
Intervalo de sustitución 





















































3.2 Sistema de información 
Para la realización de este proyecto de investigación se creo una base de datos que 
integrara las bases de datos asistenciales de los dispositivos del área. Las fuentes 
fundamentales de esta base de datos fueron: 
o Registro acumulativo de casos atendidos en los CSM de Centro (desde el 
1/1/2000 hasta el 31/12/2004) y Arganzuela (desde el 1/1/2000 hasta el 
31/12/2004). Este registro recoge el CMBD definido por la Comunidad 
de Madrid (ver Anexo I). 
o Registro de urgencias de la Fundación Jiménez Díaz (desde el 1/1/2000 
hasta el 31/12/2004). La información recogida en esta base de datos de 
filiación del paciente sin incluir datos sociodemográficos, ni 
diagnósticos, ni clínicos. Este registro se ha utilizado 
fundamentalemente para servir de soporte al registro desarrollado por el 
Servicio de Psiquiatría. 
o Registro de hospitalización de la Fundación Jiménez Díaz (desde el 
1/1/2000 hasta el 31/12/2004). este registro esta orientado a la 
facturación y recoge el CMBD orientado a la asignación de los pacientes 
a GRD. El software para el cálculo es el 3Mv. 
o Registros elaborados por el Servicio de Psiquiatría, el Servicio de 
Psiquiatría desarrollo su propio sistema de información paralelo al 
sistema de información de la Fundación Jiménez  Díaz para validar la 
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información recogida por el sistema general y recoger información 
adicional que no se refleja en el CMBD. Al detectarse algunas 
discrepancias se mantuvo. 
o Registro de Consultas externas, desde el año 1990 se incluyeron todos 
los pacientes que se atendieron en este dispositivo se uso el software 
PCP-ICD. Este registro incluía fundamentalmente la filiación del 
paciente. 
o Registro de hospitalización de la Unidad de de Hospitalización Breve, 
desde octubre de 2002 se protocoliza (ver Anexo II).  
o Registro de las urgencias atendidas por Psiquiatría (desde el 1/1/2000 
hasta el 31/12/2004). Este registro comienza con la apertura de la 
urgencia psiquiatrita en la FJD, inicialmente era un registro Desde 
octubre 2002 este registro se protocolizó (ver Anexo III). 
Se diseño una base de datos relacional con el programa File Maker v8.5 para integrar 
estos registros. El diseño de la base de datos relacional puede verse en la Ilustración 8. 
A cada paciente se le asigno una clave de identificación numérica y a cada asistencia se 
le asigno un número correlativo. 
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El procedimiento de fusión exigió un proceso de unificación de las bases de datos, 
depuración de posibles casos y asistencias repetidas y validación posterior, para ello se 
desarrollaron diversas rutinas de programación que permitián actualizar periódicamente 
el sistema con los datos procedentes de las distintas fuentes. El problema más 
importante del proceso de fusión fue recodificar los diagnósticos de la CIE-9 MC 
utilizada por el CMBD a la CIE-10 para ello se emplearon las tablas de conversion 
entre la CIE-9 y la CIE-10, según criterios de la Organización Mundial de la 
Salud(409). 
Paralelamente se desarrollo un interface para la introducción  y consulta de datos  
(Ilustración 9, Ilustración 10). La bondad de este sistema y metodología desarrollada 
permite fusionar casi cualquier base de datos desarrollada para la asistencia sanitaria 
que esta diseñada bajo los requisitos del CMBD. 
Ilustración 9. Interface gráfico para introducción y consulta de datos (Filiación) 
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3.3 Método de análisis 
3.3.1 Preparación de los datos 
 
La base de datos fue exportada al programa SPSS v13.0 para su análisis. Para 
considerar la comorbilidad se generaron tantas variables binarias (presencia de 
diagnóstico/ausencia de diagnóstico) como diagnósticos existen en la CIE-10. 
El análisis de los datos requirió la creación de dos sub-bases. 
Pacientes. De los 37.205 pacientes que se registraron, se seleccionaron los 
pacientes que habían recibido asistencia dentro del espacio temporal 
comprendido entre el 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2004. En la 
Tabla 62 se recogen los pacientes excluidos. Por tanto en total se recogen 
25.150 registros que incluían los datos de filiación, sociodemográficos, último 
diagnóstico y diagnósticos recibidos en algún momento de la evolución. De cara 
al análisis de intinerio y coste solo se usaron aquellos pacientes mayores de 18 
años durante el periodo estudiado (1/1/2000-31/12/2004), excluyendose 
aquellos cuyo proceso asistencial comenzará en la edad infantil (menor de 18 
años) y su diagnóstico exclusivamente se codificase en los capítulos F8 y F9 de 
la CIE-10; lo cual deja la muestra para el análisis de itinerario y coste en 22.859. 
Tabla 62. Pacientes afectados por los criterios de exclusión 
Motivo N 
Asistencias posteriores 31/12/2004 954 
Sin datos de edad 1877 
Asistencias anteriores a 1/1/2000 9224 
Pacientes cuyo proceso asistencial comenzó en la edad 
infantil (menor de 18 años) y su diagnóstico exclusivamente 
se codificó en los capítulos F8 y F9 de la CIE-10 
2291 
• Asistencias. En total se registraron 470.114 asistencias  de las cuales 365.262 
correspondendian a los 22.859 pacientes seleccionados para el análisis de 
itinerario y coste. 
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3.3.2 Cálculo del coste de las enfermedades mentales 
3.3.2.1 Costes directos  
El coste de las unidades hospitalarias es una información  de gran utilidad para los 
gestores sanitarios y para los investigadores para que puedan llevarse a a cabo al menos 
tres objetivos: 
o Evaluación de la eficiencia hospitalaria; 
o Elaboración de presupuestos; 
o Evaluación  de la eficiencia de distintas intervenciones sanitarias (mediante 
análisis coste-beneficio o coste-efectividad) 
Consciente de  la necesidad de ofrecer esta información de manera específica para cada 
país, la O.M.S. ha tratado de recopilar los datos sobre el coste de unidades hospitalarias 
de tantos países distintos como ha sido posible, como parte del programa de trabajo 
WHO-CHOICE (CHOosing Interventions that are Cost-Effective) (410).  
La tabla de coste unitario hospitalario (Tabla 63) enumera los costes unitarios para los 
distintos niveles de hospitales (primarios, secundarios y terciarios) para las 14 regiones 
GBD. Los costes son específicos para hospitales públicos con una tasa de ocupación del 
80%. Tan sólo representan el componente de hostelería de los costes hospitalarios, 
excluyendo los fármacos y pruebas diagnósticas e incluyendo otros costes como los del 
personal y la comida. 
La Tabla 64 de coste unitario para los centros de salud recoge el coste unitario de los 
servicios de atención primaria para las 14 regiones GBD y para distintos niveles de 
cobertura de la población.  
Los costes se presentan en dólares internacionales, según el valor del año 2000. Un 
dólar internacional tiene el mismo poder adquisitivo que tiene un dólar estadounidense 
en EE.UU. Los costes en las monedas locales se convierten en dólares internacionales 
mediante las tasas de cambio de paridad en el poder adquisitivo (purchasing power 
parity, PPP). Una tasa de cambio PPP es el número de unidades de la moneda de un país 
que se necesitan para comprar la misma cantidad de bienes y servicios que se podrían 
adquirir por un dólar estadounidense en EE.UU. El dólar internacional es, por tanto, una 
moneda hipotética que se utiliza para traducir y comparar costes entre distintos países, 
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usando un punto de referencia común: el dólar estadounidense. Las tasas de cambio PPP 
utilizadas en las siguientes tablas fueron desarrolladas por la O.M.S. y pueden 
consultarse en la dirección de Internet del proyecto WHO-CHOICE(410). 
Las definiciones de los niveles hospitalarios utilizadas en las tablas de costes fueron 
adaptadas de las de Barnum & Kutzin(411): 
o Hospital de nivel primario: Incluye pocas especialidades, básicamente 
medicina interna, obstetricia y ginecología, pediatría, cirugía general o 
simplemente medicina general; sólo ciertos servicios limitados de laboratorio 
están disponibles para análisis patológicos generales, pero no especializados; el 
número de camas oscila entre 30 y 200. Frecuentemente llamados hospitales de 
distrito o de primer nivel de referencia. 
o Hospital de nivel secundario: Altamente diferenciado por funciones, con entre 
5 y 10 especialidades clínicas; el número de camas oscila entre 200 y 800. 
Frecuentemente llamados hospitales provinciales. 
o Hospital de nivel terciario: Con personal y equipamiento técnico altamente 
diferenciado (v.g., cardiología, unidad de cuidados intensivos, unidades 
especializadas de imagen); los servicios clínicos están altamente diferenciados 
por su función; puede incluir actividades docentes; el número de camas oscila 
entre 300 y 1500. Frecuentemente llamados hospitales centrales o regionales. 
En esta tesis doctoral se ha utilizado el coste de los hospitales terciarios propuesto por la 
OMS para la zona EUR-A (a la que pertenece España) (Tabla 63).   
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Tabla 64. Coste unitario para los centros de salud (DI) 
Centros de Salud 






Tabla 65. Paises de la región EUR-A. 
Andorra Finlandia Israel Noruega Suécia 
Austria Francia Italia Polonia Suiza 
Bélgica Alemania Luxemburgo Portugal Reino Unido 
Croacia Grecia Malta San Marino  
República Checa Islandia Mónaco Eslovenia  
Dinamarca Irlanda Holanda España  
 









en 26 años 
Coste 
proceso 
en 26 años 
(€) 
Demencias  219 243,34 48,231 1.736,29 
Psicosis orgánicas transitorias  138 191,57 50,49 9.672,37 
Psicosis orgánicas  74 294,26 41,61 12.244,16 
Psicosis alcohólicas  254 294,66 27,92 8.226,91 
Dependencia a drogas  346 190,56 22,41 4.270,45 
Dependencia a alcohol  450 121,54 28,36 3.446,87 
Psicosis esquizofrénicas  2.153 213,70 59,16 12.642,49 
Trastornos paranoides crónicos  337 223,53 36,08 8.064,96 
Psicosisagudas y psicógenas  498 289,24 24,87 7.193,40 
Trastornos esquizoafectivos  396 215,60 107,83 23.248,15 
Trastornos neuróticos  403 159,14 38,77 6.169,86 
Trastornos depersonalidad  655 148,05 41,06 6.078,93 
Trastornos sexuales  3 259,58 22,22 5.767,87 
Disfunciones fisiológicas  36 244,50 31,95 7.811,77 
Anorexias  145 308,82 83,52 25.792,65 
Oligofrenias  102 387,72 28,32 10.980,23 
Trastornos emocionales y del  
comportamiento Inf/Juvenil  27 235,27 69,01 16.235,98 
Trastornosde adaptación y de 
estrés  219 251,70 15,96 4.017,13 
Psicosis maniacas  832 203,82 95,51 19.466,85 
Psicosis depresivas  1.392 186,09 111,34 20.719,26 
Otras psicosis 
maniacodepresivas  145 174,57 132,97 23.212,57 
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En España, Seva (412) calculó el coste económico en pesetas del año 2000 de las 
hospitalizaciones psiquiátricas (Integración de los diagnósticos CIE-9 y CIE-10) 
teniendo en cuenta todo el periodo de evolución de la enfermedad durante 26 años, en la 
Unidad Psiquiátrica de Corta Estancia de un hospital general de Zaragoza (Tabla 66).  
 
3.3.2.2 Costes indirectos 
El coste social de los trastornos de salud mental en España se estima en 3.373,47 
millones de euros anuales. Los costes directos representarían el 38,8 % (1.311,69 
millones de euros) y los indirectos el 61% (2.061,77 millones de euros). Dentro de los 
costes directos, las consultas ambulatorias suponen el 10,4% (352,22 millones de 
euros), los gastos de farmacia el 7,8%(263,50 millones de euros), la hospitalización el 
20,6% (695,97 millones de euros) distinguiendo entre la hospitalización corta con un 
3% (98,31 millones de euros) del total de costes por hospitalización y hospitalización 
larga con un 17,7% (597,66 millones de euros) del total. Entre los costes indirectos, la 
mortalidad prematura representa el 21,6% (730,12 millones de euros), la incapacidad 
temporal el 8,7% (294,50 millones de euros), la invalidez el 21,8% (733,82 millones de 
euros) y la baja productividad el 9% (303,33 millones de euros)(413).  
Las enfermedades mentales, como la esquizofrenia, suponen una importante carga 
económica que soportan fundamentalmente las familias. Además de las 
hospitalizaciones, los costes de los tratamientos y las visitas médicas, la esquizofrenia 
presenta una importante repercusión en aspectos sociales como el absentismo y la baja 
productividad laboral, además de la necesidad de destinar recursos o un miembro de la 
familia a la atención del enfermo.  
La esquizofrenia representa el 1,9% del presupuesto sanitario total en los países 
europeos y el 2,5% del presupuesto sanitario de Estados Unidos. La situación de 
dependencia que sufren los pacientes esquizofrénicos, y que hace necesaria la asistencia 
de familiares y cuidadores, supone un coste anual de 7.000 euros por persona y año en 
España(414). 
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Tabla 67. Costes de las enfermedades mentales en España 
Patología Tipo de recurso Nº Euros 
Millones de 
Euros 
Hospitalización corta 9.279 4.409,18 0,91 
Hospitalización larga 20.131 1.344,10 270,58 
Tratamiento 
farmacológico 3.364.000 3,61 121,51 
Consulta ambulatoria 2.110.000 21,79 45,97 
Psicosis 
Coste Total  478,98  
Hospitalización corta 8.233 3.938,20 32,42 
Hospitalización larga 7.009 1.344,10 94,21 
Tratamiento 
farmacológico 14.067.000 0,95 133,58 
Consulta ambulatoria 7.360.000 2,55 187,55 
Depresión 
CosteTotal  447,77  
Hospitalización corta 1.401 2.460,81 3,43 
Hospitalización larga 855 13.435,91 11,49 
Tratamiento 
farmacológico 6.580.000 3,98 26,18 
Consulta ambulatoria 5.130.000 2,19 112,23 
Neurosis 
CosteTotal  153,32  
Hospitalización corta 11.128 2.800,42 31,16 
Hospitalización larga 21.726 1.344,10 292,03 
Tratamiento 
farmacológico 3.622.000 4,92 17,83 
Consulta ambulatoria 2.230.000 21,79 48,59 
Otros trastornos 
mentales 
CosteTotal  389,60  
Modificada de Bernard Krief. Proyección año 2000. Fuente: Seva, A. (412) 
 
3.3.3 Minería de datos 
La minería de datos proporciona un nuevo sistema para el manejo de grandes bases de 
datos, gracias a un campo sitúado entre la estadística, la tecnología de bases de datos, el 
patrón de reconocimiento, el aprendizaje máquina, la visualización de datos y los 
sistemas expertos (415). Las bases de datos se organizan de forma que puedan ser 
fácilmente consultadas, actualizadas o utilizadas para extraer información. La minería 
de datos no necesita ningún número determinado de variables ni estima que éstas se 
comporten de una manera concreta mediante funciones de distribución. Así mismo 
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combina gran cantidad de técnicas y métodos, y aplica sus algoritmos, directamente 
sobre los datos lo que aporta un manejo y procesamiento de información más eficiente. 
Se aplican así algoritmos o razonamientos que, originalmente no fueron diseñados para 
ese tipo de datos aunque se tiende a modificar la aplicación de forma que la 
terminología y el campo de trabajo se adecúen a la nueva aplicación.  
La minería de datos apenas se ha usado en la psiquiatría (416). Es también conocida 
como “aprendizaje automático” (machine learning) o “descubrimiento de conocimiento 
en bases de datos”, lo que hace referencia a la capacidad de los ordenadores de generar 
conocimiento a partir del manejo de las grandes bases de datos. Muchas industrias, sin 
embargo, utilizan estas técnicas, empresas de marketing, viajes, banca, 
telecomunicaciones…. La necesidad del uso de estas técnicas surge a partir de un 
intento de extraer la mayor cantidad de información de inmensas bases de datos, 
buscando patrones y caminos. Así se reduce la complejidad y se extrae la maxima 
información de los datos. La definición del término, acuñado en los 90 por ingenieros 
informaticos sería “métodos algorítmicos y orientados  a bases de datos que buscan 
patrones y estructuras en los datos que no se habían sospechado antes” o “la ciencia de 
buscar en grandes cantidades de datos patrones y estructuras interesantes”. La minería 
de datos es ecléctica y recoge ideas y métodos de otras muchas ciencias. Surge desde la 
necesidad de organizar las enormes cantidades de datos que suministra la era de los 
ordenadores. En la clínica los principales campos de aplicación serían las bases de datos 
de pacientes y la literatura médica. Se han utilizado para localizar el principio de 
epidemias, que los médicos generales aún no eran capaces de detectar o predecir 
pacientes de mayor riesgo y que necesitan más cuidados. 
Aunque la minería de datos está basada en sólidos principios estadísticos, es distinta a la 
estadística tradicional. No enfatiza en inferencias y estimaciones sino que su objetivo 
principal es la búsqueda de clasificaciones y descubrimiento de nuevos conocimientos. 
Siempre se realiza de forma retrospectiva y no implica datos observacionales así que no 
precisa de forma imprescindible de diseños experimentales. El análisis de los datos 
desde profesionales que desconocen los criterios clínicos y los resultados esperables, así 
como la intervención de las máquinas, ayudan en la fiabilidad de los datos y evitan 
sesgos del investigador.La diferencia marcada por la estadística tradicional entre las 
técnicas de probar hipótesis y las que generan hipótesis permiten clasificar la minería 
como una forma de generar hipótesis mediante la exploración de los datos pero también 
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crea conocimiento a través de la exploración, lo que supone una innovación y una 
novedosa interpretación de los datos científicos.  
Entre las ventajas que aporta la minería de datos, cabe señalar una reducción en tiempo 
y esfuerzo para el usuario final, la capacidad para el análisis de multitud de áreas a la 
vez, la disminución de la importancia de un posible error humano, los datos se 
presentan en el formato correcto y la posibilidad de acceder a ellos en cualquier 
momento y desde cualquier lugar. 
En cuanto a las estrategias de la minería de datos consisten en “aprender de los datos”, 
así existen dos categorías: el aprendizaje supervisado (los modelos y atributos se 
conocen) y el no supervisado (no se conocen los atributos pero los patrones y la 
distribución de los datos puede ayudar a descubrirlos). Los objetivos peseguidos 
mediante este modelo son la predicción del comportamiento de los datos, la 
clasificación, la exploración y estudios de afinidad. 
Los algoritmos de predicción determinan reglas o modelos para predecir valores 
discretos en una serie de datos, y los de clasificación predicen qué datos se comportan 
de distinta manera respecto a ciertos indicadores. Las técnicas de exploración implican 
dimensionalidad de datos y la afinidad predice que eventos es probable que ocurran en 
relación con otros, es decir predicen resultados y/o descubren relaciones entre los datos. 
Un resumen de estos conceptos se plasma en la  Tabla 68. 
El proceso mediante el cual funciona la minería de datos puede ser entendido como un 
conjunto de herramientas que se aplican según el acrónimo inglés SEMMA (sample, 
explore, modify, model and assess), es decir, muestra, exploración, modificación, 
creación de modelos y asesoramiento. Estos cinco escalones consisten en dibujar una 
muestra estadísticamente significativa de los datos, aplicarle técnicas de exploración, 
estadísticas y de visualización, maniobras de modificación o manipulación para 
seleccionar o transformar las variables más significativas y predictivas, modelar estas 
variables para la predicicción de resultados y confirmar , por último, el ajuste del 
modelo. El proceso se puede repetir las veces que sea neceario. El fin último de la 
minería de datos es generalizar los resultados obtenidos. 
RESULTADOS 
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Tabla 68.Objetivos modelados y técnicas de minería de datos 
Objetivo Supervisado No supervisado 
Predicción Regresión logística 
Redes neuronales 
Árboles de decisión 
Razonamiento basado 
en la memoria 
Máquinas de soporte 
vectorial 
No factible 




















Las aplicaciones de estas técnicas en datos referentes a la salud han sido el control de 
infecciones nosocomiales, identificar factores de riesgo, etc. 
Las técnicas tradicionales dejan aún muchas preguntas sin respuesta en la toma de 
decisiones clínicas complejas. Así un reciente artículo aplica las técnicas minería de 
datos para explorar las decisiones tomadas en urgencias en pacientes con intentos de 
suicidio. Estudiando ciertas variables que los psiquiatras tenían en cuenta a la hora de 
valorar a los pacientes se observó como con la estadística tradicional se lograba 
clasificar bien a un 72-88% de los pacientes frente a un 99% que se clasificaba con las 
nuevas técnicas. Así estos nuevos procedimientos estadísticos se proponen como 
herramientas potenciales para la creación de guías clínicas de actuación. Estas guías son 
difíciles de elaborar por la diferencia entre las condiciones en las que se realizan los 
estudios clínicos frente a las condiciones de trabajo reales en la clínica cotidiana, la 
complejidad de las decisiones, difícilmente estudiables con datos objetivos de la 
estadistica tradicional. 
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Ilustración 11.El proceso de minería de datos SEMMA 
 
Ilustración 12. Proceso en la minería de datos 
 
3.3.3.1 Selección de características 
La selección de características pretende definir aquéllas variables que tienen mayor 
capacidad de discriminación, que son más relevantes  para separar las muestras según 
otra variable que se establece como clase.  
Existen dos tipos de métodos: 
3.3.3.1.1 Métodos tipo filter 
Son aquellos que usan algún criterio de discriminación para ordenar las variables por su 
relevancia, sin usar información sobre la precisión obtenida en la clasificación de la 
variable que se usa como clase (típicamente se busca la máxima separación entre 
clases). Son métodos filter el Discriminante de Fisher, Test de Kolmogorov-Smirnoff, 
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3.3.3.1.1.1 Discriminante de Fisher 
El discriminante de Fisher es un mecanismo de ranking que se basa en criterios de 
separación lineales. Sean  y  la media correspondiente a los subconjuntos de 
muestras de las clases  y . Sean igualmente  y  sus respectivas varianzas. El valor 
del discriminante de Fisher para la variable  viene dada por:  
  (1) 
Este discriminante mide la distancia entre las medias, ponderada por las varianzas 
(cuanto mayores son éstas, menos relevante es la distancia entre las medias, dado que 
hay un mayor solapamiento). El hecho de que el numerador esté al cuadrado se debe a 
que se busca un indicador que sea invariante al escalado, dado que se realiza una 
normalización en varianza a los datos como parte del preprocesado.  
3.3.3.1.1.2 Test de Kolmogorov-Smirnoff 
Este discriminante se basa en la mayor distancia que se encuentra entre las funciones de 
distribución (que no de densidad de probabilidad) de todos los datos y de una de las 
clases.  
  (2) 
3.3.3.1.1.3 Discriminante basado en Información Mutua 
Una interesante forma de ordenar las variable por relevancia es medir la Información 
Mutua (IM) entre cada una de las variables y la clase a la que pertenece. La IM es, de 
acuerdo con la Teoría de la Información, una forma natural de medir el grado de 
conocimiento que se tiene de una variable a partir de otra. La IM entre la variable  e  
se denota por  y viene dada por:  
(3,4) 
donde  representa la entropía y  la entropía diferencial. La diferencia radica en 
que, en el segundo caso, se aplica a variables continuas. La expresión para una y otra 
vienen dadas por:  
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(5,6) 
En el primer caso,  es una función de probabilidad discreta, por lo que el 
sumatorio se realiza sobre todos sus posibles valores . En el segundo, el sumatorio 
se transforma en una integral, en la que  representa la función densidad de 
probabilidad (fdp) de . La entropía condicionada  que aparece en la Ec. Se 
expresa como: 
(7,8) 
siendo  el número de clases.  
3.3.3.1.1.4 Recursive Feature Elimination, RFE 
Este método de selección de características está íntimamente relacionado con las SVM . 
Su funcionamiento consiste en la eliminación iterativa de aquella variable que menos 
modifica una función objetivo. Su diferencia principal con la selección progresiva 
(forward selection) reside en que la función objetivo para RFE no es la probabilidad de 
error sino:  
  (3) 
  (4) 
La primera medida  representa las magnitudes del vector , que es el plano de 
separación entre las clases. En este caso, en cada iteración se eliminará aquella 
componente con menor amplitud.  
La extensión de este concepto para SVMs no lineales, donde el hiperplano  no es 
computable se realiza mediante la función de coste . En este caso, en cada 
iteración se calcula el kernel , para lo cual se elimina la componente  del conjunto 
de muestras de entrenamiento.  
RESULTADOS 
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3.3.3.1.2 Métodos tipo wrapper  
que sí usan el resultado de la clasificación de la variable usada como criterio para 
escoger las variables más discriminativas. Son métodos wrapper Random Forest y  
Forward Selection. 
3.3.3.1.2.1 ▪ Random Forest 
Asigna una importancia a cada variable que depende de lo útil que ésta sea para separar 
las clases usando decisiones binarias en clasificadores tipo árbol. Son clasificadores 
robustos que emplean muchos clasificadores débiles basados en árboles de decisión. 
3.3.3.1.2.2 ▪ Forward Selection  
Esta técnica consiste en, sucesivamente, ir aumentando el conjunto de características 
seleccionadas de una en una. El criterio para añadir en cada paso una variable al 
conjunto de componentes ya seleccionadas es el de la mayor mejora (o menor 
empeoramiento) en el resultado de clasificación. Son clasificadores no lineales que 
trazan una frontera que maximiza el margen entre las clases. 
3.3.3.2 Clasificación 
La clasificación de los distintos problemas se efectuó mediante dos técnicas de 
aprendizaje máquina, SVM (Support Vector Machine)  y SVR (Support Vector 
Regressor) 
La peculiaridad de estas técnicas consiste en establecer las fronteras de clasificación 
mediante el empleo de un subconjunto de los datos. Los datos que no han sido usados 
durante el entrenamiento miden la capacidad de generalización del clasificador, es decir, 
su probabilidad de error. Además de obtener las curvas de sensibilidad, especificidad y 
precisión, los clasificadores se emplearon en Random Forest. 
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Estos métodos intentan encontrar las variables más relevantes para organizar la muestra en función 
de otra variable de clase. 
 Discriminante de Fisher 
 
Mecanismo de ranking basado en criterios de separación lineales.Mide la distancia entre las medias 
 y ,  de las clases ( 0 y 1) ,ponderada por las varianzas  y  (a) 
Test de Kolmogorov-Smirnov Basado en la mayor distancia que se encuentra entre las funciones de distribución de todos los datos 
y de una de las clases.(b) 
Discriminante basado en 
Información Mutua 
Mide la Información Mutua entre cada una de las variables y la clase a la que pertenece.Es de 
acuerdo con la Teoría de la Información una forma natural de medir el grado de conocimiento que 
se tiene de una variable a partir de otra( c) 
Recursive   Feature 
Elimination 
Consiste en la eliminación iterativa de aquella variable que aporta la variación más pequeña en el 
margen obtenido por un SMV.Los rasgos son clasificados de acuerdo a su importancia, pero no se 
obtiene ninguna clasificación.Este metodo no puede ser considerado como un metodo Filter puro 
una vez que un SMV necesita ser entrenado.RFE  es capaz de encontrar asociación no lineal en los 
datos cuando una función kernel apropiada se usa en el SMV 
Métodos WRAPPER Estos métodos si usan el resultado de la clasificación de las variables como un criterio para escoger 
las variables más discriminativas 
Ramdom Forest Son clasificadores robustos que emplean muchos clasificadores débiles basados en árboles de 
decisión.Asigna una importancia a cada variable que depende de lo útil que ésta sea para separar las 
clases usando decisiones binarias en clasificadores tipo árbol.  
Forward Selection Consiste en ir aumentado sucesivamente el conjunto de características de una en una. El criterio 
para añadir en cada paso una variable al conjunto es el de mayor mejora (o menor empeoramiento)  
en el resultado de calsificación repitiéndose hasta obtener el número de variable deseado. 
a) 
 
b)        
c)  
donde  representa la entropía y  la entropía diferencial. La diferencia radica en que, en el segundo caso, se aplica a 
variables continuas. La expresión para una y otra vienen dadas por:  
 
En el primer caso,  es una función de probabilidad discreta, por lo que el sumatorio se realiza sobre todos sus posibles 
valores, . En el segundo, el sumatorio se transforma en una integral, en la que  representa la función densidad de 
probabilidad (fdp) de . La entropía condicionada  que aparece en la Ec. Se expresa como: 
 
siendo  el número de clases.  
RESULTADOS 
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3.3.4 Otras técnicas utilizadas 
En el presente estudio ademas de las tecnicas previamente descritas de selección de 
características y clasificación se han usado otro tipo de técnicas como los  Mapas 
Autoorganizados  con los que se ha pretendido agrupar a los pacientes por semejanza de 
perfiles y las cadenas de Markov para establecer un modelo de predicción de los 
itinerarios que seguirá el paciente dentro del sistema. 
3.4 Descripción muestral 
3.4.1 Características sociodemográficas 
 
En la Tabla 70 y Tabla 71, se resumen las caracteristicas sociodemográficas de cuyos 
datos destacamos: 
• La edad predominante tanto en la primera asistencia (73.8 %)  como en la última 
(72.7 %) era la del grupo de 15 a 65 años. 
• El estado civil predominante fue el de los solteros (49,6%), seguido del de los 
casados (24,8%). 
• En relación al nivel educativo el grupo más representado era de los que tenían 
estudios de segundo grado (34,4%) seguido de los universitarios (23%). 
• En relación a la convivencia lo más predominante fue la convivencia con el 
cónyuge (23,1%) (con un porcentaje muy parecido al de los casados)  
• En cuanto a las profesiones, las más representadas eran las del sector servicios 
(11,1%) seguida de la de  administrativo (6,7%)  
• Respecto a la situación laboral, destacaban la situación en activo (35,6%)  seguidos 
del  paro sin subsidio (11,9%)  
• El 42,5% de los pacientes procedían del distrito de Centro y el 47,5% del de 
Arganzuela. 
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Tabla 70. Caracteristicas sociodemográficas 
Variables N % Media Desviación 
típica 
Total 25.150 100%   
Hombres 10.298 41   Sexo 
Mujeres 14.851 59   
0-14 1.913 7,6 
15-64 18.552 73,8 
65-74 1.548 6,2 
>75 1.305 5,2 
Edad en la 
primera 
asistencia (años) 
Desconocida 1.832 7,3 
39,85 19,07 
0-14 1588 6,3 
15-64 18274 72,7 
65-74 1689 6,7 
>75 1764 7,0 
Edad en la 
última asistencia 
NS/NC 1835 7,3 
42,48 19,51 
Soltero 12473 49,6   
Casado 6227 24,8   
Separado 2700 10,7   
Viudo 1398 5,6   
Estado civil 
NS/NC 2352 9,4   
Analfabeto 196 0,8   
Sin estudios 1012 4,0   
Estudios 
primarios 
4723 18,8   
Segundo grado 8662 34,4   
Universitarios 5795 23   
Otros 109 0,4   
Nivel educativo 
NS/NC 4653 18,5   
Solo 4707 18,7   
Con el cónyuge 5808 23,1   
Con la pareja 1805 7,2   
Con padres 3790 15,1   
Con padre 297 1,2   
Con madre 1726 6,9   
Con hijos 1490 5,9   
Con familia 1293 5,1   
En intitución 196 0,8   
Con familia 
adoptiva 
701 2,8   
Con otros 48 0,2   
Convivencia 
NS/NC 3289 13,1   
RESULTADOS 
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Tabla 71. Caracteristicas sociodemográficas 
Variables N % Media Desviación 
típica 
 
Profesión técnica 2058 8,2   
Dirección/gerenci
a 
176 0,7   
Administrativo 1675 6,7   
Comercio 786 3,1   
Sector servicios 2795 11,1   
Agricultura/ganad
ería 
56 0,2   
Industria 415 1,7   
Ejército 34 0,1   
Profesión no 
especificada 
5153 20,5   
Profesión 
NS/NC 12027 47,7   
Paro sin subsidio 1776 11,9   
Paro con subsidio 634 2,5   




663 2,6   
Activo 8945 35,6   
Búsqueda primer 
empleo 
175 0,7   
Jubilado 2428 9,7   
Rentista/pensionis
ta 
30 0,1   
Estudiante 2919 11,6   
Labores del hogar 1885 7,5   
Situación 
laboral 
NS/NC 5422 21,6   
No 15.271 60,7   Familia 
demanda 
asistencia 
Si 9.879 39,3   
Centro 10698 42,5%   
Arganzuela 11958 47,5%   
Distrito 
Otros & NS/NC 2494 9,9%   
Periodo de tiempo: 1 de Enero de 2000 - 31 de Diciembre de 2004 
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3.4.2 Último diagnóstico recibido 
Según la 10ª Versión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) (417) 




Tabla 72. Último diagnóstico recibido (CIE 10 OMS) 
 
F00-09 Trastornos mentales orgánicos, incluidos los 
sintomáticos 442 1,8 
F10-19 Trastornos mentales y del comportamiento 
debidos al consumo de sustancias psicotropas 1281 5,1 
F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y 
trastornos de ideas delirantes 1589 6,3 
F30-39 Trastornos del humor (afectivos) 4443 17,7 
F30 44 0,2 
F31 (Trastorno Bipolar) 728 2,9 
F32 166 0,7 
F33 (Trastorno afectivo recurrente) 499 2,0 
F34 (Trastornos afectivos persistentes) 2804 11,1 
F38 199 0,8 
F39 9 0,0 
F40-49 Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones 
estresantes y somatomorfos 8114 32,3 
F40 382 1,5 
F41 ( Otros trastornos de ansiedad) 3360 13,4 
F42 298 1,2 
F43 (Reacciones a estrés graves y trast.de adaptación) 3530 14,0 
F44 246 1,0 
F45 163 0,6 
F48 284 1,1 
F50-59 Trastornos del comportamiento asociados a 
disfunciones fisiológicas y a factores somáticos 653 2,6 
F60-69 Trastornos de la personalidad y del 
comportamiento del adulto 858 3,4 
F70-79 Retraso mental 88 0,3 
F80-89 Trastornos del desarrollo psicológico. 115 0,5 
F90-98 Trastornos del comportamiento y de las 
emociones de comienzo habitual en la infancia y 
adolescencia 
619 2,5 
X60-84 Suicidio y autolesiones 336 1,3 
V01-Y98 Resto de causas externas de morbilidad y de 

















Z00-99 Factores que influyen en el estado de salud y 
contacto con los servicios de salud 210 0,8 
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Los tres últimos diagnósticos recibidos  más comunes fueron: 
 Grupo F40-F49 (Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y 
somatomorfos) con un  32,3% y dentro de este grupo: 
 F 43 (Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación) con 
el 14%. 
 F 41 (Otros trastornos de ansiedad) con el 13,4%.  
 
 Grupo  F30-39 (Trastornos del humor (afectivos) con un  17,7% y dentro de este 
grupo : 
 F34  ( Trastornos afectivos persistentes ) con el 11,1% 
 F31  ( Trastorno bipolar) con el 2,9% 
 F33  ( Ttrastorno depresivo recurrente)  con el 2% 
 Grupo F20-29 (Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y 
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3.4.3 Diagnósticos recibidos a lo largo del seguimiento 
Según la 10ª versión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) (417) 
Tabla 73. Diagnósticos recibidos a lo largo del seguimiento 
 
 
Los tres  diagnósticos recibidos a lo largo del seguimiento más común fueron: 
 Grupo F40-F49 (Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y 
somatomorfos) con un 49,3 % y dentro de este grupo: 
 F 43 (Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación) con 
el 25,1 %. 
 F 41 (Otros trastornos de ansiedad) con el 24,7 %.  
 Grupo  F30-39 (Trastornos del humor (afectivos) con un  31,4 % y dentro de este 
grupo : 
 F34  ( Trastornos afectivos persistentes ) con el 22,3 % 
 F31  ( Trastorno bipolar) con el 6 % 
 F33  ( Trastorno depresivo recurrente)  con el 4,9 % 
 Grupo F20-29 (Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastornos de ideas 
delirantes) con el  10,4 % 
F00-09 Trastornos mentales orgánicos, incluidos los sintomáticos 831 3,3 
F10-19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 
sustancias psicotropas 2264 9 
F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastornos de ideas 
delirantes 2606 10,4 
F30-39 Trastornos del humor (afectivos) 7889 31,4 
F30 159 0,6 
F31(Trastorno Bipolar) 1498 6,0 
F32 471 1,9 
F33 (Trastorno afectivo recurrente) 1244 4,9 
F34 (Trastornos afectivos persistentes) 5599 22,3 
F38 491 2,0 
F39 18 0,1 
F40-49 Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y 
somatomorfos 12407 49,3 
F40 835 3,3 
F41 ( Otros trastornos de ansiedad) 6213 24,7 
F42 631 2,5 
F43 (Reacciones a estrés graves y trast.de adaptación) 6308 25,1 
F44 624 2,5 
F45 409 1,6 
F48 727 2,9 
F50-59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones 
fisiológicas y a factores somáticos 1190 4,7 
F60-69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto 2237 8,9 
F70-79 Retraso mental 216 0,9 
F80-89 Trastornos del desarrollo psicológico. 183 0,7 
F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo 
habitual en la infancia y adolescencia 1083 4,3 
X60-84 Suicidio y autolesiones 663 2,6 











recibidos  a 
lo largo del 
seguimiento 
(CIE-10) 
Z00-99 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los 
servicios de salud 1182 4,7 
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3.4.4 Relación entre el  último diagnóstico y los diagnósticos 
recibidos a lo largo del seguimiento 
 
En la Tabla 74 se detalla la relación existente entre los diagnósticos recibidos durante el 
seguimiento y el último diagnóstico recibido para ese mismo grupo de pacientes.   
 
Tabla 74. Relación existente entre los diagnósticos recibidos durante el seguimiento y el último 
diagnóstico recibido 
Grupo Diagnóstico Seguimiento Ultimo diagnóstico Indice Kappa 
F00-19 831 
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3.4.5 Recursos consumidos 
3.4.5.1 Coste estimado total y duración del período asistencial 
Representados en la Ilustración 16 se puede observar como en esta relación algunos 
individuos (situados en la parte superior de la gráfica) presentan un coste estimado total 
muy superior al de los demás pacientes para una misma duración del período de 
asistencia. 
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3.4.5.2 Número de asistencias y duración del período asistencial 
Como puede verse (Ilustración 17), algunos individuos (situados en la parte superior de 
la gráfica) presentan un número de asistencias muy superior al de los demás pacientes 
para una misma duración del período de asistencia. 
 
Ilustración 17. Número de asistencias en relación a la duración del período de asistencia en días 
RESULTADOS 
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3.4.5.3 Distribución del coste 
3.4.5.3.1 En la muestra completa 
En la siguiente ilustración  puede verse la distribución del coste en la muestra completa. 
El coste total se ha dividido en deciles, así, cada uno de los 10 grupos de población 
representados en la gráfica equivale a la misma cantidad de coste (el 10% del coste 
total).  
Vemos como en la parte derecha de la gráfica se disponen muy pocos pacientes que 
suponen un alto coste. Así por ejemplo, vemos como sólo 35 pacientes suponen un 10 
% del coste total, y 913  pacientes del total de pacientes suponen el 50% del coste. 
 
Ilustración 18. Distribución del coste en la muestra completa. 
 
 
3.4.5.3.2 En adultos 
En la  Ilustración puede verse la distribución del coste en los adultos. El coste total se ha 
dividido en deciles, de modo que cada uno de los 10 grupos de población adulta 
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representados en la gráfica equivale a la misma cantidad de coste (el 10% del coste 
total). Podemos observar como en la parte derecha de la gráfica se disponen muy pocos 
pacientes que suponen un alto coste. Así por ejemplo, vemos como sólo 32 pacientes 
suponen un 10 % del coste total, y 815 pacientes del total de pacientes suponen el 50% 
del coste. 
Ilustración 19. Decil del coste del adulto. 
 
Tabla 75. Distribución del coste en la muestra de pacientes incluidos en el análisis de itinerario y 
coste. 




Pacientes Percentil de la 
muestra 
<180 9,44 14.158 14.158 32,15 
180-435 20,01 18.411 4.253 82,52 
435-816 30,00 20.350 1.939 90,39 
816-1466 40,01 21.431 1.081 95,27 
1466-2518 50,01 22.044 613 97,32 
2518-4192 60,02 22.409 365 98,40 
4192-7263 70,02 22.623 214 99,06 
7263-11716 80,00 22.751 128 99,44 
11716-22664 90,07 22.827 76 99,67 
>22664 99,31 22.859 32 99,86 
RESULTADOS 
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3.4.5.4 Coste mensual 
En la siguiente ilutración  puede verse la distribución del coste mensual en la muestra 
completa. 
 
Ilustración 20. Decil del coste mensual del adulto. 
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3.5 Características asociadas al coste obtenidas en el Estudio 
Piloto 
3.5.1 Análisis de correspondencias 
3.5.1.1 Coste bruto  
En un primer análisis de correspondencias, como puede verse en la Ilustración 21, los 
valores de los deciles de coste se agrupan en tres categorías: 
- coste menor de 180$  
- de 180 a 1466 $  
- mayor de 1466 $ 
 Esta agrupación empírica se utilizó también  en el segundo y tercer  análisis de 
correspondencias. El decil de coste correspondiente a los 32 pacientes que tenían un 
gasto superior a 22.664$ se unió al grupo de coste mayor de 1466$. 
 
Ilustración 21. Análisis de correspondencias, representación de las categorías de los deciles de coste. 
 
 
Es  interesante  comprobar con qué categorías se corresponden los patrones asociados a 
los grupos de coste. Para interpretar la siguiente ilustración se han señalado las 
direcciones angulares de los grupos de coste con líneas discontinuas. Las variables que 
RESULTADOS 
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 De esta forma se encuentran los patrones reflejados en la siguiente tabla:  








NO  F60-69 
(Trastornos de la personalidad y del 
comportamiento del adulto) 
SI  F40-49 
(Trastornos neuróticos, 
secundarios a situaciones 
estresantes y somatomorfos) 
NO F00-99 
(Trastornos mentales orgánicos, 
incluidos los sintomáticos); 
NO  F50-59 
(Trastornos del comportamiento 
asociados a disfunciones 
fisiológicas y a factores somáticos) 
 
SI  F30-39 
(Trastornos del humor 
(afectivos) 
SI  F70-79 
(Retraso mental) 
 
NO  F40-49 
(Trastornos neuróticos, secundarios 





Vivir con familia 
 
SI  F80-89 
(Trastornos del desarrollo 
psicológico) 
  
Profesión no especificada 
Industria 
Ama de casa 
Invalidez 
SI  F10-19 
(Trastornos mentales y del 
comportamiento debidos al 
consumo de sustancias psicotropas) 
  SI  F20-29 
(Esquizofrenia, trastorno 
esquizotípico y trastornos de ideas 
delirantes) 
  Varón 
  Distrito  Centro 
RESULTADOS 
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3.5.2 Coste ponderado por el número de casos 
En el segundo análisis de correspondencias, los valores de los grupos de coste se 
agrupan de la misma forma que en el primero. 
Ilustración 22. Análisis de correspondencias, representación de la las categorías del coste 





Para interpretar la siguiente ilustración se han señalado las direcciones angulares de los 
grupos de coste con lineas discontinuas.Las variables que quedan cerca de estas lineas 
son las que se corresponden con el grupo de coste correspondiente. 
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Es  interesante  comprobar con qué categorías se corresponden los patrones asociados a 
los grupos de coste.  
RESULTADOS 
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De esta forma se encuentran los siguientes patrones:  








NO  F60-69 
(Trastornos de la personalidad y del 
comportamiento del adulto) 
SI  F40-49 
(Trastornos neuróticos, secundarios 
a situaciones estresantes y 
somatomorfos) 
SI  F20-29 
(Esquizofrenia, trastorno 
esquizotípico y trastornos de 
ideas delirantes) 
NO  F50-59 
(Trastornos del comportamiento 
asociados a disfunciones fisiológicas 
y a factores somáticos) 
 
SI  F30-39 
(Trastornos del humor (afectivos) 
SI V00-Y98 
(Factores externos de 
morbilidad y mortalidad) 









SI  F80-89 
(Trastornos del desarrollo 
psicológico) 
NO F10-19 
(Trastornos mentales y del 
compotamiento debidos al consumo 
de sustancias psicotropas) 
 
Vivir con hijos 






Vivir con padre 
Vivir en institución 
NO V00-Y98 








Sus labores  





0-14 años en prim.valor. 
 Mujer Varón 
 Distrito Arganzuela Distrito  Centro 
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3.5.3 Coste mensual 
En el  tercer análisis de correspondencias observamos en la Ilustración 24 como los 
valores de los deciles se agrupan en cinco categorías. 
 





En la siguiente Ilustración 25 se reflejan las relaciones entre las distintas variables en 
función de su dirección angular. Así variables con dirección angular similar presentan 
relación. En esta ilustración destaca la relacion entre el grupo de variables 
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Ilustración 25. Análisis de correspondencia, representación de la las categorías de los deciles de 
coste mensual 
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En este análisis se encuentran los siguientes patrones de grupo de coste: 






18,4 - 31,8 $ 
Invalidez 
Agricultura y ganadería 
Industria 
   <18,4$ 
 F 30-39 
(Trastornos del humor (afectivos) 
 Z 00-99 
 (Factores que influyen en el estado de salud 
 y contacto con los servicios de salud) 
Tener hijos 
Convivencia con cónyuge 
Casado 
Viudo 
Ama de casa                   
Trabajar en el ejército 
Jubilado o sus labores      
Rentista 
Analfabeto              




31,8 - 41,5 $ 




Paro con subsidio 
En activo 
41,5 - 82,6 $ 
   
F60-69 
(Trastornos de la personalidad y del comportamiento del 
adulto) 
  F50-59 
(Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones 
fisiológicas y a factores somáticos) 
Vivir sólo;sólo con padre; sólo con madre; vivir con padres 
Separado 
Adopción             
Búsqueda primer empleo 
Paro sin subsidio 
Prefesión técnica,servicios,escolar,director gerente 
Estudios universitarios 
> 82,6 $ 
F70-79 
(Retraso mental) 
  F80-89 
(Trastornos del desarrollo psicológico) 
F10-19 
(Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas) 
  F20-29 
(Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastornos de ideas delirantes) 
Varón 
Pertenecer al Distrito Centro 
RESULTADOS 
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3.6 Selección de características 
3.6.1 Información mutua 
Mediante esta técnica se mide el grado de conocimiento que se tiene de una variable a 
partir de otra. 
Se parte de los cinco grupos de coste obtenidos en el tercer análisis de correspondencias 
realizado en el apartado de características asociadas al coste en relación al coste 
mensual. 
Estos cinco grupos de coste fueron: 
- <18,4$ 
- 18,4 - 31,8 $ 
- 31,8-41,5 $ 
- 41,5 - 82,6 $ 
- > 82,6 $ 
Al realizar el análisis mediante la técnica de Información Mutua se obtuvieron los 
resultados que se detallan a continuación.  
Las 25 variables que mejor clasifican los grupos de coste utilizando el método de 
Información Mutua  pueden verse en la Tabla 79. Caracteristicas obtenidas mediante 
Técnica de Información Mutua. 
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Tabla 79. Caracteristicas obtenidas mediante Técnica de Información Mutua 
 
 Muy bajo 
coste 













































































F33 SUM  
Z SUM 
F20.0 LAST 





F3 SUM  











F43.2 SUM  
F2 LAST 


































SUM (nº de veces que se ha diagnosticado) 
MAX (se le ha diagnosticado en alguna ocasión) 
LAST (último diagnóstico recibido) 
FIRST (primer diagnóstico recibido) 
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A continuación se describen los resultados obtenidos para los cinco grupos de coste: 
3.6.1.1 1.- Primer grupo de coste o coste muy bajo  
Correspondería a los pacientes que han recibido los diagnósticos del grupo F 40-49 
(Tras.neuróticos secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos) en primer lugar, 
seguidos de los que recibieron el diagnóstico de F30-39 (Tras. del humor) y dentro de 
estos  los que recibieron los diagnósticos de F41 (Otros trastornos de ansiedad) y F 34.1 
(Distimia). 
Tras este grupo de diagnósticos comenzaríamos a ver el diagnóstico del grupo F20-29 
(Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastorno por ideas delirantes) junto al de F 
43.2( Trastorno adaptativo) y el F20( Esquizofrenia) y más concretamente F22 
(Esquizofrenia paranoide) 
En este grupo aparecería como de menor importancia el haber recibido alguna vez el 
diagnóstico de F20-29, F20 y F20.0. 
3.6.1.2 2.- Segundo grupo de coste o coste bajo  
Correspondería inicialmente con las mismas variables clínicas que el grupo de muy bajo 
coste.Comenzaríamos a apreciar que el diagnóstico de F20-29 (Esquizofrenia, trastorno 
esquizotípico y trastorno por ideas delirantes) comienza a situarse en una posición de 
mayor relevancia que en el grupo de muy bajo coste. 
Igualmente observamos con los diagnósticos F20 (Esquizofrenia),F20.5 (Esquizofrenia 
residual) y F20.0 (Esquizofrenia paranoide). 
Se observa que el diagnóstico de F20 aparece por primera vez como el último 
diagnóstico recibido, hecho que no observábamos en el grupo de muy bajo coste. 
3.6.1.3 Tercer grupo de coste o coste medio  
Comienza a desmarcarse de los dos anteriores porque presenta como variables de mayor 
importancia el grupo diagnóstico F20-29 (Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y 
trastorno por ideas delirantes) y F20  (Esquizofrenia)  por delante de los grupos F30-39 
y F40-49 que aparecían en las primeras posiciones en los dos grupos anteriores. 
El hecho de haber recibido el diagnóstico del grupo F20 (Esquizofrenia) y dentro de este 
el F20.0 (Esquizofrenia paranoide) alguna vez (MAX) se observa que va adquiriendo 
mayor relevancia como variable a medida que el coste va aumentando pasando de las 
últimas posiciones en el primer grupo a las primeras en el tercero. 
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En este tercer grupo de coste la variable diagnóstica F41(Otros trastornos de ansiedad) 
pasa a ocupar posiciones de menor importancia así como ocurre con F34.1 (Distimia). 
El grupo diagnóstico F10-19 (Trastornos mentales y del comportamiento debidos al 
consumo de sustancias psicótropas) se mantiene en posiciones similares con  leves 
variaciones en los cinco grupos. 
Los grupos F60 (Trastornos específicos de personalidad) y F31 (Trastorno Bipolar) 
ocupan posiciones similares en todos los grupos. 
El hecho de haber recibido en alguna ocasión el diagnóstico F20.5 (Esquizofrenia 
residual) va adquiriendo mayor importancia como variable a medida que los costes 
aumentan. 
En este tercer grupo de coste a diferencia de los otros dos el grupo F43.2 ( Trastornos de 
adaptación) comienza a ocupar posiciones de menor relevancia. (Esquizofrenia, 
trastorno esquizotípico y trastorno por ideas delirantes) 
El diagnostico F33 (Trastorno depresivo recurrente) va adquiriendo posiciones menos 
relevantes a medida que aumentan los costes. 
El grupo diagnóstico X (Suicidios y lesiones intencionalmente autoinfligidas) mantiene  
en los tres grupos posiciones de escasa relevancia. 
3.6.1.4 Cuarto grupo o de coste medio/alto  
Presenta el mismo orden de variables diagnósticas que el tercer grupo o de coste medio. 
3.6.1.5 Quinto grupo de coste o de coste alto 
Los diagnósticos del grupo F20-29 (Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastorno 
por ideas delirantes) y en concreto los grupos F20.0 (Esquizofrenia paranoide) y F20.5 
(Esquizofrenia residual) desplazan  en importancia a los diagnósticos del grupo F30-39 
y F40-49. 
El grupo F10-19 pasa a ocupar tras los citados anteriormente una posición de mayor 
relevancia que en los grupos anteriores de coste. 
Igualmente el grupo F31( Trastorno Bipolar) ocupa posiciones de  mayor relevancia en 
el grupo de coste alto que en los anteriores. 
Lo mismo ocurre con el grupo F60-69 (Trastornos de la personalidad y del 
comportamiento del adulto) 
RESULTADOS 
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Los diagnósticos del grupo Z (Factores que influyen en el estado de salud y en el 
contacto con los servicios de salud) a diferencia de lo que ocurre en  los otros cuatro 
grupos ocupan una posición de mayor importancia con relación a los costes. 
El diagnóstico de F34.1 (Distimia) mantiene la misma posición en este grupo que en los 
de coste medio y medio/alto. 
El grupo diagnóstico F10 (Trastornos mentales y del comportamiento debidos al 
consumo de alcohol) pasa a ocupar una posición de mayor relevancia en este grupo de 
coste. 
Por detrás de los grupos diagnósticos citados aparece en últimas posiciones de 
relevancia y a diferencia de lo que ocurre en los grupos de coste medio y medio/alto el 
hecho de haber recibido en alguna ocasión los diagnósticos del grupo F20-29 
(Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastorno por ideas delirantes). 
En este grupo se observa que los diagnósticos del grupo X (Suicidios y lesiones 
intencionalmente autoinfligidas) ocupan posiciones de mayor relevancia que en los 
grupos anteriores. 
Aparece por primera vez el diagnostico de F 10.1 (Consumo perjudicial de alcohol). 
Por último cabe destacar que el grupo F50-59 (Trastornos del comportamiento 
asociados a disfunciones fisiológicas y a factores somáticos) vuelve a aparecer como 
variable diagnóstica tras haberse visto unicamente en el primer grupo de coste o coste 
muy bajo.  
3.6.2 Seleccion de características  con SMV (Support Vector 
Machine) 
Mediante la técnica Support Vector Machine se van a clasificar las muestras de acuerdo 
con las variables que se han obtenido aplicando las tecnicas de selección de 
características Ramdom Forest. 
3.6.2.1 Ramdom forest 
3.6.2.1.1 Comparativa coste Alto versus Resto 
En la Tabla 80 se detallan las variables por orden de importancia que ha arrojado la 
técnica Ramdom-Forest en la comparativa del grupo de coste alto frente al resto de 
pacientes. 
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Mediante esta técnica se obtienen 25 variables que se relacionan con los costes que 
generan los pacientes. En general vuelven a ser variables clínicas aunque en esta 
ocasión aparecen variables de tipo sociodemográfico. 
En concreto la existencia o no de un conyuge, el estar o no en activo, la edad y la última 
asistencia ambulatoria son variables sociodemograficas de importancia para clasificar a 
los sujetos. 
Tabla 80. Variables de importancia según según Ramdom Forest 
 
Variable Importancia 
F20.5 MAX  20.170  
F20.0 MAX  19.473  
Z SUM  16.796  
F20 SUM  15.924  
F20 MAX  15.762  
F4 SUM  15.590  
F2 SUM  14.602  
X MAX  14.463  
Z MAX  14.355  
F1 SUM  13.790  
F20.0 SUM  13.430  
F2 MAX  13.137  
F34.1 SUM  12.637  
F43.2 SUM  12.589  
F20.5 SUM  12.326  
ULTI A B  12.271  
ACTIVO  12.225  
X SUM  11.257  
F31 SUM  10.196  
CONYUGE  10.017  
F31 MAX  9.703  
F1 MAX  9.379  
F0 SUM  8.865  
EDAD 1  8.589  
F60.9 SUM  8.469  
 
 
Estos resultados nos dicen que las variables de mayor relevancia  para clasificar a los 
sujetos en relación a los costes son el hecho de haber sido diagnosticado en alguna 
ocasión de Esquizofrenia paranoide (F20.0) y de Esquizofrenia residual (F 20.5). 
Aparecen los diagnósticos del Código Z (Factores que influyen en el estado de salud y 
en el contacto con los servicios de salud) como muy relevantes junto a los anteriores. 
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El grupo F40-49 (Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y 
somatomorfos) ocupa posiciones de importancia como variable clasificatoria.  
Dentro de este grupo de variables cabe destacar que del grupo F30-39 unicamente 
tendrían importacia clasificatoria  los diagnósticos F31 (Trastorno Bipolar) y 
F34.1(Distimia) 
En último lugar de importancia aparece el diagnóstico F60.9 (Trastornos de la 
Personalidad sin especificación) 
Observamos la presencia del grupo diagnóstico F00-09 (Tratornos mentales organicos 
incluidos los sintomáticos) De un modo general podemos decir que los grupos de 
variables diagnósticas que servirían para establecer una clasificación en relación a los  
costes continuan siendo F30-39,F20-29 y F 40-49 junto a los del grupo Z y el grupo X, 
aunque también aparecen variables sociodemográficas. 
Una vez que Ramdom Forest ha seleccionado las variables más importantes se procede 
a la clasificación de los pacientes en función de dichas variables mediante la técnica de 
clasificación Support Vector Machine obteniéndose los resultados que figuran en la 
siguiente tabla. 
Tabla 81. Resultados  clasificatorios según Support Vector Machine 
 















En la tabla superior se presenta una agrupación de los pacientes en función de los costes  
de tal manera que en las columnas verticales tenemos los pacientes agrupados según el 
coste que realmente tienen. y en las columnas horizontales se agrupan por calculos de la 
técnica SMV  
 Tras aplicar la técnica  SMV comparando los grupos de alto coste frente al resto , se 
pudo objetivar que dicha técnica  presenta una  Sensibilidad del 79,7, una Especificidad 
del 84,7, un VPP del 22,60 y un VPN del 98,68 
La sensibilidad de la prueba es del 84,7 %, es decir, que la probabilidad de que 
perteneciendo al grupo de alto coste la  prueba lo clasifique como tal es del 84,762 %. 
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La especificidad de la prueba es del 79,7% , es decir , que la probabilidad de que 
perteneciendo al grupo de no- alto coste o resto  la técnica lo clasifique como tal es del 
79,729 % 
El VPP es del 22%, %, es decir, que la probabilidad de que un individuo que ha sido 
clasificado en el grupo de alto coste  pertenezca realmente a este grupo es del 22,6%  
El VPN es del 98,682  es decir que la probabilidad de que un individuo que ha sido 
clasificado en el grupo de no-alto coste o resto  pertenezca a este grupo es del 98,68 
Al usar SMV  la técnica clasificaba correctamente de forma aproximada al 81% de la 
muestra. 
5-fold Cross Validation Accuracy = 81.186% 
-1-> 81.1919% (3229/3977) 
 1-> 81.0811%  (180/222) 
Balanced Accuracy = 81.1365% 
3.6.2.1.2 Comparativa Coste Medio-Alto vs Resto 
En la  
Tabla 82 se detallan las variables por orden de importancia que ha arrojado la técnica  
Ramdom-Forest en la comparativa del grupo de coste medio-alto frente al resto de 
pacientes. 
Los resultados obtenidos al aplicar la técnica Ramdom Forest   nos dicen que  el grupo 
de coste Medio-Alto se relaciona de forma practicamente exclusiva con variables de 
tipo clínico asistencial sin aparecer otras  de tipo sociodemográfico salvo la variable 
edad tanto de la primera consulta como de la última. 
Además de las variables diagnósticas en este grupo aparecen como de importancia la 
realización tanto de la primera como de la última asistencia 
 Se observa que en este grupo la variable de mayor importancia es el diagnostico del 
grupo F30-39 (Tras. del humor) junto a los diagnósticos del grupo F40-49 (Trastornos 
neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos) desplazando estas 
variables diagnósticas en importancia al grupo F20-29 lo cual marca una diferencia 
notable entre los dos grupos de coste, coste alto y coste medio-alto. 
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Es llamativa la posición destacada  que tiene en este grupo de coste la variable 
diagnóstica F43.2 (Trastornos de Adaptación) que aparece en tercera posición de 
importancia,  
Tabla 82. Variables de importancia según según Ramdom Forest 
Variable Importancia 
F3 SUM  47.335  
ULTI A B  45.039  
F43.2 SUM  41.455  
F4 SUM  39.947  
EDAD 1  36.971  
F41 SUM  35.816  
F20.0 SUM  34.974  
EDAD UL  34.240  
F20.0 MAX  33.931  
F2 SUM  33.658  
F31 SUM  32.290  
F34.1 SUM  30.129  
F20.5 MAX  29.962  
F20 SUM  29.596  
F1 SUM  29.176  
F31 MAX  27.992  
F6 SUM  27.756  
F1 MAX  26.146  
PRIM A B  26.135  
F20.5 SUM  25.067  
F43.2 LAST  22.233  
F6 MAX  21.746  
F5 SUM  21.017  
PRIM A A  20.645  
Z SUM  20.478  
Si aparecen las variables diagnosticas del grupo F50-59 (Trastornos del comportamiento 
asociados a disfunciones fisiológicas y a factores somáticos) que no observámos en el 
grupo de variable relacionadas con alto coste. 
En este grupo de variables hay una mayor presencia de la  variable diagnóstica del 
grupo F60-69(Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto) aunque a 
diferencia con el grupo de alto coste no se especifica ningún diagnóstico en concreto. 
En contraposición con el grupo de alto coste y de forma muy llamativa los diagnósticos 
del grupo Z (Factores que influyen en el estado de salud y en el contacto con los 
servicios de salud) aparecen en la última posición de importancia. 
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En este grupo de variables no observamos la presencia del grupo diagnóstico F00-09 
(Tratornos mentales organicos incluidos los sintomáticos) 
Una vez que Ramdom Forest ha seleccionado las variables más importantes se procede 
a la clasificación de los pacientes en función de dichas variables mediante la técnica de 
clasificación Support Vector Machine obteniéndose los resultados que figuran en la 
siguiente tabla. 





















En la Tabla 84 se presenta una agrupación de los pacientes en función de los costes  de 
tal manera que en las columnas verticales tenemos los pacientes agrupados según el 
coste que realmente tienen. y en las columnas horizontales se agrupan por calculos de la 
técnica SMV  
En la comparativa entre los grupos de coste medio-alto y el resto se objetivó que la 
técnica de Ramdom-Forest presenta una  Sensibilidad del 85,746%, es decir, que la 
probabilidad de que clasifique correctamente a los pacientes del grupo de coste medio-
alto  es del 87,999%. 
La técnica presenta una Especificidad del 87,999%, o lo que es lo mismo, que la 
probabilidad  de que clasifique correctamente a los pacientes que pertenecen al grupo de 
coste Resto es del  85,746% 
Su Valor Predictivo Positivo es del 32,601% lo que significa que hay un 32,601% de 
posibilidades de que un paciente que se clasifique como  del grupo de coste medio-alto 
pertenezca a ese grupo realmente. 
El Valor Predictivo Negativo es del 98,915% lo que significa que la probabilidad de que 
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Al usar SMV esta técnica clasificaba correctamente de forma aproximada al  al 84% de 
la muestra 
 
5-fold Cross Validation Accuracy = 83.9374% 
-1 -> 83.9622% ( 16533 / 19691 ) 
1 -> 83.5709% ( 1114 / 1333 ) 
Balanced Accuracy = 83.7666% 
3.6.2.2 Forward Selection 
Se ha llevado a cabo el procedimiento de Forward-Selection sobre el conjunto de las 
142 características una vez excluidas las relativas al coste.  
En la primera parte se ha resuelto el problema del coste en dos grupos, los de coste  alto 
frente al resto.  
En la segunda se establece la comparativa entre los grupos de coste medio contra coste 
alto. 
3.6.2.2.1 Comparativa Coste Alto vs. Resto 
 
Tabla 85.Variables obtenidas en la comparativa Coste Alto vs. Resto mediante Forward Selection 
 
 Variable Precisión P.Ponderada 
1  F20.5 SUM  0.9411 0.7947 
2  ULTI A B  0.9424 0.8115 
3  F20.0 MAX  0.9448 0.8099 
4  F31 MAX  0.9456 0.8227 
5  PRIM A B  0.9465 0.8257 
6  F23 MAX  0.9461 0.8351 
7  ULTI AS  0.9463 0.8332 
8  F609 MAX  0.9469 0.8390 
9  F2 SUM  0.9472 0.8385 
10  X MAX  0.9481 0.8426 
11  F2 MAX  0.9484 0.8423 
12  F5 SUM  0.9483 0.8418 
13  F20 MAX  0.9484 0.8430 
14  F41 SUM  0.9490 0.8430 
15  F20.5 MAX  0.9494 0.8501 
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En los dos grupos de coste se consigue una precision ponderada del 85%, es decir, la 
técnica clasifica correctamente al 85% de los sujetos con 15 variables (ver tabla). 
En este caso quedan excluidos los datos sociodemográficos. Se comprueba que aparecen 
variables que hacen referencia a cuando se ha realizado la primera y la última asistencia 
ambulatoria así como también a la última asistencia sin especificación del tipo que ha 
sido ésta. 
Destacan en el grupo de las 15 variables por representar una parte importante las del 
grupo F20-29, más concretamente F20.0 (Esquizofrenia paranoide), F20.5 
(Esquizofrenia residual) y F23 (Trastornos psicóticos agudos y transitorios). 
Aparece F31 (Trastorno bipolar) como único diagnóstico del grupo F30-39 y del grupo 
F40-49 el único que aparece es el F41 (Otros trastornos de ansiedad). 
Aparece como variable de importancia el grupo F50-59 (Trastornos del comportamiento 
asociados a disfunciones fisiológicas y a factores somáticos) así como F60.9 
(Trastornos de la Personalidad sin especificación)  
Por último aparece tambien la variable diagnóstica Grupo X (Suicidios y lesiones 
intencionalmente autoinfligidas) 
3.6.2.2.2 Comparativa Coste Medio vs. Alto 
 
Tabla 86. Variables obtenidas en la comparativa Coste Alto vs. Medio 
 
 Variable Precisión P. Ponderada 
1 Y SUM 0.9500 0.7656 
2 F20 MAX 0.9511 0.7654 
3  Y MAX  0.9515 0.7683 
4  F1 MAX  0.9521 0.7707 
5  Z MAX  0.9532 0.7840 
6  JUBILADO  0.9535 0.7897 
7  F205 MAX  0.9543 0.7859 
8  VIUDO  0.9546 0.7871 
9  F23 MAX  0.9533 0.7862 
10  SIN ESTU  0.9541 0.7898 
11  F10 LAST  0.9549 0.7884 
12  RENTISTA  0.9553 0.7902 
13  F50 SUM  0.9554 0.7907 
14  F101 SUM  0.9554 0.7907 
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Con respecto a la diferencia entre coste medio y coste alto, la precisión del modelo es 
buena  con una precisión aproximada del 79%.En esta comparativa cabe destacar la 
aparicion de variables sociodemograficas, como el ser  viudo  o las que tiene que ver 
con los recursos económicos apareciendo la jubilación, el ser rentista (vivir  de pensión) 
o en el caso del nivel formativo el no tener estudios. 
Vuelven a aparecer como variables de importancia las pertenecientes al grupo F20-29, 
concretamente F20.5 (Esquizofrenia residual) y F23 (Trastornos psicóticos agudos y 
transitorios). 
Aparece el grupo F40-49 pero en este caso es el F42( Trastorno Obsesivo-Compulsivo). 
Así mismo aparece el grupo F10-19, concretamente el F10.1 (consumo perjudicial de 
alcohol) y el haber tenido como último diagnóstico F10 (Trastornos mentales y del 
comportamiento debidos al consumo de alcohol). 
Tambien se observa la presencia de F50 (Trastornos de la conducta alimentaria) 
Por último están presentes dentro de este grupo de variables las de los grupos Y 
(Drogas,medicamentos y productos biológicos que causan efectos adversos en su uso 
terapéutico) tanto el el haber sido diagnosticado en alguna ocasión como el haber 
recibido varias veces este diagnóstico y las del grupo Z (Factores que influyen en el 
estado de salud y en el contacto con los servicios de salud) 
Minería de datos en el análisis de itinerarios y costes en Salud Mental 
 
 
Página 224  Juncal Sevilla Vicente 
3.7 Mapas autoorganizados 
Los mapas autoorganizados (SOMs, de Self-Organizing Maps), constituyen un 
tipo de redes neuronales basadas en lo que se se conoce como aprendizaje competitivo. 
Las SOMs constan de una malla de N x M celdas o unidades, cada una de las 
cuales se caracteriza por un vector, que puede haber sido inicializado al azar. 
Tras la inicialización, la SOM se entrena tomando de una en una (en general) 
las muestras del conjunto de entrenamiento. Para cada muestra xi, se procede de la 
siguiente forma. 
1. Se determina la celda ganadora, siendo aquella de menor distancia euclídea hacia 
xi. 




donde α(t) es la relación de vecindad, típicamente definida mediante una 
campana de Gauss. Las celdas fuera de la ventana no sufren alteración. 
El método seguido para evaluar el funcionamiento de la SOM en la presente 
aplicación es el siguiente: 
• Se entrena un mapa usando dos tercios de los datos. Se eliminan todas las variables 
relativas al coste, salvo aquella en la que no aparece discretizado. El coste se 
enmascara en el entrenamiento, por lo que no se tiene en cuenta a la hora de 
construir el mapa.  
• Para el test, para cada muestra se busca en el mapa la BMU (Unidad Gana-dora o 
Best-Matching-Unit). Es aquella celda cuyo centroide está a la menor distancia 
euclídea de la muestra. De nuevo, el coste no es tenido en cuenta. 
• Finalmente se representa, para cada celda, el promedio de los valores de las 
muestra asignadas a la misma. 
RESULTADOS 
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En el mapa de nivel obtenido en el entrenamiento, se puede ver como el mapa 
autoorganizado clasifica los pacientes identificando 2 areas de alto coste; es decir es 
capaz de diferenciar patrones de coste y agrupar a los pacientes con alto coste en 2 
zonas geograficas. 
 
Ilustración 26. Mapa de nivel de entrenamiento 
 
 
En el histograma de entrenamiento (Ilustración 27), que es un grafico sobre el que se 
proyecta el numero de individuos de cada celda del mapa de nivel, se observa  como la 
mayoria de los individuos estan en zonas de bajo gasto (como corresponde a la 
distribución de la muestra) y que las zonas calidas (de alto gasto) corresponden a pocos 
individuos. 
Ilustración 27. Histograma de entrenamiento 
 
 
Más interés tienen los mapas de test (Ilustración 28), es decir aquellos que situan a los 
individuos que no se han utilizado en el entrenamiento. En estos se pueden ver como 
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coincide con el anterior mapa y señala 2 zonas calientes de alto coste. La conclusión es 
que estos mapas pueden ser una herramienta interesante para clasificar a los pacientes 
por coste. 
 
Ilustración 28. Mapa de test 
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3.8 Cadenas de Markov 
La información relativa a los actos médicos ha sido codificada en 72 estados. 
Para aplicar las técnicas de aprendizaje basadas en modelos de Markov: 
1. Se ha dividido el total de pacientes entre los correspondientes a dos patologías 
esquizofrénicas,F20.0 y F20.5 y los demás. Esto da lugar a tres grupos, para 
cada uno de los cuales se definen 24 estados. 
2. De los 24 estados de cada grupo,  
a. 4 corresponden a consultas de ambulatorio. Estos 4 estados se distinguen 
mediante el tiempo transcurrido desde el último acto médico. El primer 
estado corresponde a un periodo inferior a una semana, y el cuarto a un 
periodo superior a 180 días. 
b. 4 estados corresponden a urgencias. La distinción entre los mismos al igual 
que en el caso anterior se hace por los tiempos 
c. El resto de los 16 estados corresponden a ingresos hospitalarios. La 
distinción entre los estados corresponde tanto al intervalo desde el último 
acto como a la duración del propio ingreso en el hospital. 
Cada acto médico lleva asociado un coste, definido conforme a la siguiente estimación 
• 33.44 euros por cada consulta de ambulatorio 
• 73.76 euros por cada urgencia 
• 148.14 euros por cada día de hospitalización 
Un modelo de Markov viene definido por los siguientes elementos: 
• Las probabilidades a priori de cada uno de los estados. 
• Las probabilidades de transicion entre los estados definidos. 
El proceso para obtener estas probabilidades (es decir, el entrenamiento del modelo) se 
ha llevado a cabo de la siguiente forma: 
• Las probabilidades a priori son obtenidas dividiendo el número de ocurrencias de 
un determinado estado en la base de datos por el número total de registros. 
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• La probabilidad de transición se realiza mediante un conteo de las ocasiones en que 
un determinado estado ha predecido a algún otro. Esto da lugar a una tabla de 
72x72, cuya casilla (i; j) nos da el número de ocasiones en que el estado j ha 
ocurrido inmediatamente despúes del estado i para un determinado paciente. 
• Para convertir esta tabla a probabilidades, dividimos cada fila de la tabla por el 
número de ocurrencias del estado correspondiente. Mediante esta normalización, 
cada fila pasa a sumar 1 (la probabilidad de que un estado de lugar a cualquier 
otro es 1). 
 
Una vez entrenado el modelo, la siguiente tarea es medir la validez de la predicción que 
nos proporciona en referencia al coste. Para ello, llevaremos a cabo los siguientes pasos 
para cada uno de los pacientes. 
• Partiendo del estado correspondiente al primer registro del paciente, saltamos a 
otro estado de forma aleatoria, haciendo un “sorteo” ponderado por la 
probabilidad de cada transición. 
• Repetimos el proceso sucesivamente, acumulando tanto el periodo de tiempo como 
el coste asociado a cada estado visitado. 
• Paramos el proceso una vez se alcanza un periodo de tiempo igual al periodo real 
de ese sujeto, de acuerdo a la base de datos. 
• Promediamos un conjunto de estos random-walks o paseos aleatorios, para tener 
una estimacin del coste lo mejor posible. 
La elección de los pacientes sobre los que se ha llevado a cabo la estimación del coste 
ha sido hecha de forma aleatoria, buscando espacios temporales de al menos un año 
para llevar a cabo la evaluación de las prestaciones de la estimación. Se ha optado por 
buscar periodos de un año, en lugar de recorridos completos, para evitar el sesgo que 
supone realizar predicciones a muy largo plazo. 
Se han realizado 1000 pruebas, y para cada una de ellas se han trazado 500 random-
walks.  
Los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 87. 
RESULTADOS 
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El error ha sido obtenido como la diferencia entre el coste real y el coste estimado. El 
que la media del error sea positiva indica que el error se produce mayoritariamente por 
defecto. En este caso unos 303 $ internacional de error por defecto. 
Los mayores errores proceden de casos extremos: 
- Hospitalizaciones prolongadas que se producen en algún momento puntual y aislado 
y que son  difíciles de predecir. 
- Sucesiones de consultas de ambulatorio, con intervalos muy cortos entre ellas. 
Destacan entre ellas las correspondientes a los pacientes diagnosticados como F20.5 
Tabla 87. Resultados Cadenas de Markov 
 Media Desviacion 
Típica 




Error 303.08 1035.7 
 
Cuando el modelo se emplea en pacientes  de alto gasto (6000$), los resultados son algo 
mejores como muestra la Tabla 88. 
Tabla 88. Resultados Cadenas de Markov en pacientes de alto consumo 
 
 Media Desviacion 
Típica 
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4 DISCUSION 
4.1 Introducción 
La publicación reciente de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 
(418) recalca la importancia del análisis de costes y de los itinerarios para proveer a la 
población española de una asistencia en salud mental eficiente al tiempo que se logra 
superar el estigma de la enfermedad mental. 
A lo largo de la introducción se ha mostrado la gran prevalencia de los trastornos 
mentales en la población general. Conviene a modo de resumen citar el estudio ESE 
MED  (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders) (419) que pone de 
manifiesto como el  20% de los participantes españoles había sufridodo algún trastorno 
mental en algún momento de su vida, y un 8,4% en los últimos 12 meses.  
Al hacer una analisis territorial nos encontramos que la distribución de la prevalencia-
vida por Comunidades Autónomas es relativamente uniforme, oscilando entre el 15,71 
de Andalucía y el 23,68  de Cataluña (418). 
En Europa la carga de enfermedad supone un coste del 3-4% del PNB (182.000 
millones de euros). El  46% corresponde a costes sanitarios y sociales directos,y el resto 
a gastos indirectos debidos a la pérdida de productividad. Como es de esperar la 
situación es España es similar con un coste estimado anual de 3.373,47 millones de 
euros (412). Las enfermedades mentales suponen una importante carga económica que 
soportan fundamentalmente las familias. Además de las hospitalizaciones, los costes de 
los tratamientos y las visitas médicas, la enfermedad mental presenta una importante 
repercusión en aspectos sociales como el absentismo y la baja productividad laboral, 
además de la necesidad de destinar recursos o un miembro de la familia a la atención del 
enfermo.  
Según el Libro Blanco sobre el Estudio Socioeconómico sobre el Coste social de los 
trastornos de salud mental en España (413): 
- Las Psicosis (que incluirían las categorías 290 a la 299 a excepción de la 296 de la 
CIE-9) suponen un coste anual en España de 478,98 millones de euros, de los que  
45,97 millones de euros corresponden a las consultas ambulatorias, 121,51 millones 
de euros corresponden al gasto farmacéutico, 40,91 millones de euros al coste por 
hospitalizaciones cortas, y 270,58 millones al coste por hospitalizaciones largas. La 
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esquizofrenia representa el 1,9% del presupuesto sanitario total en los países 
europeos y el 2,5% del presupuesto sanitario de Estados Unidos (414). 
- Las depresiones (que incluirían a las categorías 296, 300.4 y 311 de la CIE-9) 
suponen un coste anual en España de 447,77 millones de euros, de los que  187,55 
millones de euros corresponden a las consultas ambulatorias, 133,58 millones de 
euros corresponden al gasto farmacéutico, 32,42 millones de euros al coste por 
hospitalizaciones cortas, y 94,21 millones al coste por hospitalizaciones largas 
(413). 
- Los Trastornos Neuróticos (categoría 300 a excepción de la 300.4) suponen un coste 
anual en nuestro país de 153,32 millones de euros, repartidos en 112,23 millones de 
euros como coste de las consultas ambulatorias, 26,18 millones de euros de gasto 
farmacéutico, 3,43 millones de euros al coste por hospitalizaciones cortas, y 11,49 
millones al coste por hospitalizaciones largas (413). 
Los demás trastornos mentales que son los que están incluidos en las categorías de la 
CIE-9 que van de la 301 a la 319 con exclusión de la 311, representan un coste anual en 
nuestro país de 389,60 millones de euros, repartidos en 48,59 millones de euros como 
coste de las consultas ambulatorias, 17,83 millones de euros de gasto farmacéutico, 
31,16 millones de euros al coste por hospitalizaciones cortas, y 292,03 millones al coste 
por hospitalizaciones largas (413). 
De acuerdo con todos estos cálculos y manejando cifras correspondientes al año 2000, 
se puede estimar que el coste del ingreso de una psicosis en una Unidad de Corta 
Estancia sería de aproximadamente 4.409,18 euros; el de una depresión sería de 
3.938,20 euros; el de un trastorno neurótico sería de 2.460,81 euros; y el de los demás 
trastornos mentales sería de aproximadamente 2.800,42 euros (412). 
El enfermo psiquiátrico consume unas estancias medias bastante más altas que los 
demás pacientes médicos o quirúrgicos. Una de las principales causas es que las 
enfermedades psiquiátricas son, en general, procesos largos, que continuarán fuera del 
hospital y dependen en gran medida del apoyo familiar y comunitario (Centros de Día, 
Hospitales de Día, Pisos Protegidos, Asistencia Domiciliaria, Centros de Rehabilitación 
Psicosocial, etc.) (412). 
DISCUSIÓN 
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En otros países europeos y del resto del mundo se han realizado algunos estudios 
similares al presente trabajo, de seguimiento de grandes cohortes de pacientes a lo largo 
de períodos de tiempo prolongados (420).  
Sin embargo, en España tan sólo se han realizado estudios más pequeños y con un 
menor número de variables incluidas en el análisis (412), o centrados en un grupo 
determinado de patologías (421). 
Este estudio, sustentado en el estudio piloto realizado anteriormente y plasmado  en la 
tesis del Dr. Ignacio Basurte Villamor, es uno de los pioneros en este campo ya que 
compara los resultados obtenidos mediante la estadística convencional con los que se 
han obtenido mediante técnicas de minería de datos. Al ser una continuación de este 
estudio, se asumen las siguientes  fortalezas y limitaciones que se comentarán más 
adelante. 
► El tamaño muestral (25.150 pacientes de los que se han recogido 365.262 asistencias 
en el periodo estudiado) supera al de  todos los estudios realizados hasta ahora en 
España con este tipo de metodología. Los pacientes se estudiaron en circunstancias 
reales y durante un periodo de seguimiento prolongado. 
► El estudio ha supuesto el desarollo de una metodología  e infraestrutura para el 
analisis de datos longitudinales susceptible de ser empleado en registros de casos 
similares. Se creó una base de datos relacional con el programa File Maker v8.5 con el 
fin específico de integrar los registros procedentes de los distintos dispositivos 
asistenciales (registro acumulativo de casos atendidos en los CSM de Centro y 
Arganzuela, con el CMBD definido por la Comunidad de Madrid (ver Anexo I); 
registro de urgencias de la Fundación Jiménez Díaz, con datos de la filiación del 
pacientes; registro de hospitalizaciones de la Fundación Jiménez Díaz, que recoge el 
CMBD; registros propios elaborados por el Servicio de Psiquiatría, que recogen 
información adicional aparte del CMBD; registro de Consultas Externas de la 
Fundación Jiménez Díaz; registro de hospitalización de la Unidad de Hospitalización 
Breve, protocolizado desde octubre de 2002 (ver Anexo II); registro de las urgencias 
atendidas por el Servicio de Psiquiatría, protocolizado desde octubre de 2002 (ver 
Anexo III). El diseño de la base de datos relacional puede verse en la Ilustración 8.  
A cada paciente se le asigno una clave de identificación numérica y a cada asistencia se 
le asigno un número correlativo. Para fusionar las bases de datos se unificaron, se 
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depuraron los posibles casos y asistencias repetidas, y se desarrollaron diversas rutinas 
de programación que permitián actualizar periódicamente el sistema con los datos 
procedentes de las distintas fuentes. Este sistema permite fusionar casi cualquier base de 
datos desarrollada para la asistencia sanitaria que esta diseñada bajo los requisitos del 
CMBD.  
► Las variables recogidas para cada paciente incluyen el Conjunto Mínimo Básico de 
Datos del Sistema Nacional de Salud y otras características adicionales. En cuanto a los 
diagnósticos, se analizaron el último diagnóstico y diagnósticos recibidos en algún 
momento de la evolución. Para considerar la comorbilidad se generaron tantas variables 
binarias (presencia de diagnóstico/ausencia de diagnóstico) como diagnósticos existen 
en la CIE-10. 
► Se incluyen cuatro tipos de asistencias, en el ámbito hospitalario y en los Centros de 
Salud Mental: consultas en el Centro de Salud Mental, Consultas Externas en el 
Hospital, asistencias en el servicio de Urgencias, e ingresos en la Unidad de 
Hospitalización Psiquiátrica Breve de un Hospital General. 
► Se estudiaron todas las patologías mentales de modo conjunto. En España se han 
realizado estudios de alta calidad científica centrados en una sola patología o grupo 
diagnóstico; sin embargo, en nuestro estudio hemos querido analizar todos los pacientes 
a la vez, para poder comparar las distintas patologías y evaluar mejor el peso específico 
de cada una y los costes y complejidad asistencial que supone para el sistema sanitario. 
► No sólo se tiene en cuenta el coste generado por cada patología, como sucede en 
otros estudios (4, 412), sino que también se incluyen en los análisis variables referentes 
a los itinerarios que siguen los pacientes dentro del sistema de salud mental. Con ello se 
intentan identificar patrones de atención que ayuden a identificar grupos definidos de 
pacientes con características similares de complejidad asistencial. 
► La utilización de técnicas de minería de datos hace que este estudio se presente 
como uno de los pocos publicados en los que se hayan utilizado estas técnicas para el 
estudio de las enfermedades mentales y más concretamente de su impacto 
económico.Estas tecnicas nos aportan una gran cantidad de información imposible de 
obtener con los mismos datos muestrales mediante estadística tradicional. 
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4.2 Minería de datos versus  estadistica convencional: Análisis 
de correspondencias (coste mensual) versus Información     
Mutua (comparativa grupos de coste). 
a) El primer grupo de muy bajo coste tiene en común en las dos tecnicas el diagnóstico  
F30-39 (Tras. del humor). Las técnicas  de información mutua identifican el diagnóstico 
de F 34.1 (Distimia) pero no  así el análisis de correspondencias. 
Al margen de los resultados diferentes obtenidos en los dos análisis si se podría afirmar 
con seguridad que este grupo diagnóstico conforma un grupo de pacientes que generan 
un muy bajo coste al sistema sanitario. 
Para esta técnica de minería de datos los datos sociodemográficos no parecen ser 
siginificativos en este grupo, no así las tecnicas de estadistica tradicional.  
b) En  el segundo y tercer grupo de coste llama la atención que para la técnica 
convencional sólo son relevantes datos sociodemográficos y no clínicos. En la minería 
de datos comienza a insinuarse el grupo diagnóstico F20-29 (Esquizofrenia, trastorno 
esquizotípico y trastorno por ideas delirantes) como variable relevante en relación a los 
costes. 
c) En el cuarto grupo la única variable clínica en comun que aparece con las dos 
técnicas es el grupo diagnóstico F60-69 (Trastornos de la personalidad y del 
comportamiento del adulto) 
d) Las tecnicas son congruentes en señalar en el grupo de mayor coste  se relaciona 
mediante los dos análisis con los grupos diagnósticos  F20-29 (Esquizofrenia, trastorno 
esquizotípico y trastorno por ideas delirantes)  
e) El grupo diagnóstico F10-19 ( Trastornos mentales y del comportamiento debidos al 
consumo de sustancias psicotrópicas) aparece en la minería de datos en todos los 
grupos. Teniendo en cuenta que con estas técnicas no es posible conocer la dirección del 
efecto se puede interpretar que es una variable muy relevante y que su presencia o 
ausencia determina la clasificación del coste en todos los grupos. 
En resumen, podemos concluir con que: 
- Para la técnica de Información Mutua las variables sociodemográficas no son 
relevantes contrariamente a lo  que ocurre al aplicar técnicas convencionales en las 
que dichas variables tienen una mayor relevancia. 
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- El grupo F30-39 queda claramente enmarcado para las dos técnicas como variable 
clínica asociada al  menor coste sanitario concretándose mediante la mineria de 
datos en el grupo F34.1 o Distimia y destacando también el F40-49 como sinónimo 
de bajo coste. 
- El grupo F20-29 se asocia para  ambas técnicas con el mayor coste sanitario. 
4.3 Refutación de las hipótesis 
4.3.1 Hipoteis I: Factores sociodemograficos sumados a los 
diagnósticos influyen decisivamente en la complejidad clínica 
y asistencial. 
Si se analizan con detalle los resultados obtenidos mediante las técnicas de mineria y de 
forma individual en cada técnica usada vemos como: 
- Para la técnica de selección de características de Información Mutua  solamente son 
importantes las variables clínicas para clasificar a los pacientes en relación con el 
coste por lo que las variables sociodemográficas no se tienen como significativas a 
la hora de encuadrar a un paciente en un grupo de coste o en otro. 
- Si analizamos los resultados que arroja Ramdom Forest  en el análisis del grupo de 
alto coste frente al resto vemos que la variable más relevante continua siendo clínica 
y más concretamente distanciada en importancia de las demas el grupo F20 (F20.0 y 
F20.5) lo que concuerda con los resultados de IM. Inmediatamente después en orden 
de importancia aparece el código Z ( Factores que influyen en el estado de salud y 
en el contacto con los servicios de salud).  Esta técnica, si considera como variables 
relevantes algunas sociodemográficas como estar o no en activo,el tener conyuge o 
no o  las que hacen alusión a la edad de la primera asistencia ambulatoria o cuando 
ha sido esta última asistencia, pero se encuentran en lugares de menor importancia. 
- Sin embargo y mediante la misma técnica cuando se analizan las variables que se 
relacionan con el grupo de coste medio-alto frente al resto vemos como el perfil 
cambia asemejandose los resultados una vez mas a IM en lo que se refiere a 
variables clínicas ya que aparecen como de mayor importancia los grupos 
diagnosticos  F30 y F40 y en este caso si tienen mayor importancia las 
sociodemográficas y más concretamente las que hacen referencia al momento en 
que se han producido la última asistencia  ambulatoria  y a la edad a la que tiene 
lugar la primera asistencia.  
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- De este análisis podríamos pensar que: 
•  a medida que los costes son más elevados tiene más importancia el 
diagnostico y en concreto el grupo F20. 
• según van disminuyendo los costes cobran mayor importancia los 
diagnosticos de los grupos F30 y F40  
• como variables no clínicas en general parece ser importante el 
momento en que el paciente ha recibido asistencia y la edad que tenía 
cuando estas asistencias tuvieron lugar. 
- Mediante la técnica Forward Selection se realizan dos comparaciones. En la que 
comparamos coste alto frente al resto vemos que continuan siendo los diagnósticos 
del grupo F20 los  que tienen mayor importancia ( F20.0, F20.5 y F23).Siguen sin 
ser relevantes las variables sociodemográficas y sólo aparecen las relativas a las 
asistencias y más concretamente a cuando se ha realizado la primera y la última 
asistencia ambulatoria. Esto nos lleva a pensar que en lo que se refiere a pacientes 
de alto coste  en relación con el resto de pacientes deberemos de  tener en cuenta el 
diagnostico y  ciertos factores relacionados con las asistencias presentadas por 
encima de otras variables. Sin embargo,en la comparativa del grupo de alto coste 
frente al de coste medio si van sumando importancia los factores sociodemograficos 
tales como la viudedad o la forma de ganarse la vida y no los factores asistenciales. 
En resumen las tecnicas de mineria de datos son congruentes al señalar como 
determinantes  mayores del gasto los diagnósticos (F20 alto coste, F30 y F40 bajo coste) 
y reducen la relevancia de las variables sociodemograficas para  perfilar la clasificación 
en determinados pacientes. Por tanto las tecnicas de mineria de datos pueden ser 
herramientas utiles para crear clasificadores que identifiquen pacientes con distinto 
perfil de coste.  
Por otro lado  da la impresión de que los diagnosticos son determinantes a la hora 
determinar las  asistencia y uso de recursos , lo cual contradice parte de la literatura 
existente tal como se detallaba en la parte introductoria del presente trabajo en la que se 
detallaban los múltiples factores que parecían  determinar el consumo de recursos y los 
itinerarios que seguían los pacientes. 
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4.3.2 Hipótesis II: Existen perfiles de pacientes basados en datos 
clínicos y sociodemograficos que permiten clasificarlos desde 
el punto de vista del coste 
En esta época en la que existe una gran preocupación acerca del incremento del gasto 
sanitario, se ha despertado un interés especial hacia las poblaciones de pacientes que 
utilizan  niveles elevados de recursos públicos. Numerosos estudios han constatado 
anteriormente que determinados grupos de pacientes presentan niveles muy altos de 
consumo de recursos (143, 347, 351, 354, 391, 392). 
Mediante los Mapas Autorganizados cuando analizamos las estructuras de la población 
teniendo en cuenta sus complejidad/gasto se producen agrupaciones de pacientes 
obervando como la mayoria de los individuos estan en zonas de bajo gasto (como 
corresponde a la distribución de la muestra) y que las zonas calidas (de alto gasto) 
corresponden a pocos individuos. 
Esto  significa que podemos encontrar perfiles de pacientes definidos con las variables 
de CMBD.  
De forma semejante cuando aplicamos la técnica clasificatoria Support Vector Machine 
observamos que clasifica de forma adecuada aproximadamente a un 81% de la muestra 
pero este porcentaje se corresponde con los pacientes que no presentan un alto gasto 
mientras que el resto de la muestra se corresponde con pacientes de alto gasto. 
Estos pacientes de alto gasto representan un pequeño porcentaje de la muestra pero 
suponen un reto a la hora de la clasificación ya que la técnica no consigue clasificarlos 
de forma adecuada puesto que su Valor Predictivo Positivo en muy bajo. Lo que 
significa que pueden diferenciar claramente los pacientes con bajo gasto pero que existe 
una minoria de pacientes que van a presentar un alto gasto y para los que es 
fundamental establecer un perfil clasificatorio. 
Esto coincide con los resultados del estudio piloto previo que se expone en la tesis del  
Dr. Basurte en la que resultó especialmente llamativo el dato de que un 5% (2509) del 
total de los pacientes (incluidos los menores de edad) consumen el 70% del gasto y 
tienen mayor probabilidad que otros pacientes de pertenecer al grupo de pacientes de 
“puerta giratoria” (392). Dicho de otra manera el 95% de los pacientes (21.701) tienen 
un gasto inferior a 816 $ en el periodo estudiado (422). 
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Estos pacientes entrañan una gran complejidad, y atenderles adecuadamente y 
realizando un uso óptimo de los recursos disponibles es el desafío al que se enfrentan 
actualmente los servicios de Salud Mental de todo el mundo. 
4.3.3 Hipótesis III: Basándonos en la trayectoria del paciente se 
puede construir un modelo que prediga el gasto del paciente 
De acuerdo con la hipótesis previa podemos afirmar que existe un minoritario grupo de 
pacientes que van a generar un alto gasto  por lo que resulta fundamental volcar todos 
los esfuerzos en identificar a estos pacientes. 
De cara al futuro resultará fundamental poder predecir el gasto que va a generar un 
paciente al sistema. 
Podemos afirmar que si nos basamos en la trayectoria que ha tenido el paciente 
podríamos construir un modelo para predecir el gasto que presentará dicho paciente. 
De hecho si nos basamos en los resultados obtenidos con la técnica Fordward Selection 
para seleccionar características  en la comparativa del grupo de alto gasto frente al resto 
de la muestra vemos como este alto gasto además de relacionarse  con el grupo 
diagnóstico F20  está relacionado  directamente con las variables asistenciales. Así, 
comprobamos que aparecen variables que hacen referencia al momento en que se ha 
realizado la primera y la última asistencia ambulatoria así como también a la última 
asistencia sin especificación del tipo que ha sido ésta. 
Este hecho justifica que se usen ténicas como las cadenas de Markov en las que se 
estudian los trayectos asistenciales de los pacientes de alto gasto  de manera que viendo 
como va transcurriendo el curso asistencial de estos pacientes entre los diferentes 
dispositivos, ya sean los ambulatorios, las urgencias o los ingresos hospitalarios se 
puede estimar la probabilidad de hacer uso del siguiente recurso asitencial. 
4.4 Limitaciones  
4.4.1 Metodológicas 
4.4.1.1 Datos no recogidos 
Debido a que en el CMBD no esta incluida la nacionalidad, no es posible analizar el 
efecto del fenómeno de la inmigración en el estudio de itinerarios. En ese sentido 
hicimos un estudio piloto para comprobar si existían  diferencias en el patron de 
atención a inmigrantes. Encontramos que el patron de asistencia en urgencias era 
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diferente entre nacidos en España y en  inmigrantes. Los inmigrantes acudian  menos a 
urgencias y cuando lo hacian presentaban cuadros de menos intensidad psicopatologica  
pero  de mayor repercusion conductual, con una frecuancia superior de conductas auto y 
heteroagresivas(423).  
En este estudio solo se han reflejado la actividad de urgencias, de los centros de salud 
mental y de hospitalizacion de los distritos de Centro y Arganzuela de Madrid. Por ello 
no se ha podido analizar el itinerario de los pacientes por otros dispositivos 
comunitarios (Centros de Rehabilitación Psicosocial, Centros de Rehabilitación 
Laboral, Centros de Día, Hospitales de Día, Centros de Atención a las 
Drogodependencias, Pisos Protegidos, Minirresidencias),  hospitalarios (Unidades de 
Cuidados Psiquiátricos Prolongados) y tampoco se disponian de los datos de la 
asistencia en el circuito privados, ni la estancia en centros penitenciarios. 
Los datos de mortalidad de los pacientes no se conocen. No obstante la mortalidad en el 
area es de unas 2000 personas anuales, lo cual no debe influir de forma relevante en los 
resultados.  
No se disponian de los datos de cambio de domicilio, no obstante la poblacion de 
Madrid es muy estable con menos del 1% de cambio de residencia anual (datos del 
INE). Por este motivo aun cuando no se recogieron estos datos el error por cambio de 
zonificación seguramente no es superior al 5% . 
4.4.1.2  Pacientes incluidos y excluidos 
En un principio  se recogieron todos los pacientes atendidos durante el periodo de 
seguimiento. Esto introduce algunas dificultades en la interpretación de los resultados. 
Por ejemplo, en las asistencias realizadas en el servicio de Urgencia y en las 
hospitalizaciones en la Unidad de Hospitalización Breve se incluyó un porcentaje 
importante de pacientes (10% del total) que no procedían del área sanitaria de la 
Fundación Jiménez Díaz (distritos de Centro y Arganzuela). Estos pacientes, vistos en 
la Urgencia o ingresados en la Unidad de Hospitalización Breve, luego no siguieron 
seguimiento en los Centros de Salud Mental del área, ni acudieron a Consultas Externas, 
y, por tanto, su continuidad asistencial se pierde al regresar a sus áreas de procedencia. 
La población pediátrica se excluyó del análisis de coste e itinerarios, al no disponer de 
datos sobre dispositivos de ingreso y urgencias. Hay que recordar que la red de 
urgencias y hospitalización es independiente de la de atención a adultos.  
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4.4.1.3 Sesgos 
A continuación se analizan la posibilidades de sesgos que se han podido producir. 
En nuestra opinión,no hay sustanciales diferencias sistemáticas importantes en la 
atención proporcionada por cada dispositivo. Por lo que podemos descartar los sesgos 
de conducción. 
Como hemos comentado en el apartado de datos no recogidos, no diponemos de 
información sobre los pacientes que son atendidos en el circuito privado por lo que no 
podemos descartar que haya sesgo de selección sobretodo en los referente a patologías 
no psicóticas. Al mismo tiempo esto podría ser causa de sesgo de exclusión o desgaste. 
En cuanto a los filtros asistenciales y a los sesgos de detección, creemos que tienen una 
escasa importancia en nuestra estudio porque en la Comunidad Autónoma de Madrid 
los Servicios de Salud Mental son fácilmente accesibles por parte de la población. De 
hecho en él registro de los Centros de Salud Manetal de la  Comunidad de Madrid hay 
registrados más de 700.000 personas en los últimos años, es decir practicamente 1 de 
cada 6 habitantes de la Comunidad de Madrid ha contactado con estos servicios a lo 
largo de estos años. La valoración ciega por parte de los examinadores es una ventaja 
del estudio (el personal sanitario ignoraba que se iba a realizar este estudio), pero 
también podría dar lugar a errores diagnósticos, al no estar entrenado el personal.   
4.4.1.4 Diseño del estudio 
Al analizar la casuística de 5 años de urgencias, hospitalizaciones y CSM se dejan fuera 
otros dispositivos y por otro lado se estudia a pacientes en distinta situacion evolutiva. 
Es decir hay pacientes al princicpio de la enfermedad  que seguramente tienen un patron 
de consumo diferente de pacientes que ya estan en fases estabilizadas o crónicas de la 
misma. Aun así creemos que hemos podido establecer perfiles de pacientes homogéneos 
desde el punto de vista clínico y asistencial, de cara a poder realizar guías clínicas. 
Las variables utilizadas para medir el resultado (outcome), son las relacionadas con los 
itinerarios asistenciales y pueden considerarse surrogate endpoints. Es deseable 
incorporar otros tipo de outcomes más cercanos al final del proceso terapeutico como 
curación, mortalidad o motivo de abandono del seguimiento que no se recogieron. 
Una limitación importante, como se ha reflejado en el estudio piloto, es la proporción 
importante de valores perdidos para determinadas variables. Por ejemplo, en el 7,3% de 
los pacientes se desconoce la edad en la primera y en la última asistencia; en el 9,4% se 
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desconoce el estado civil; en el 18,5% se desconoce el nivel educativo; en el 13,1% se 
desconoce el tipo de convivencia; en el 47,7% se desconoce la profesión; en el 21,6% se 
desconoce la situación laboral, etc.  
4.5 Nuevas hipótesis  
• El gasto farmacéutico no se distribuye por igual en los pacientes. Puede ser posible 
la estimación del gasto farmacéutico por paciente basándose en su trayectoria dentro 
del sistema. 
• La mortalidad por causas no naturales (suicidio y accidentes) de los pacientes 
depende de los diagnósticos, los factores sociodemográficos y la trayectoria 
asistencial del paciente. 
• La mortalidad por enfermedades somáticas comorbidas de los pacientes depende de 
los diagnósticos, los factores sociodemográficos y la trayectoria asistencial del 
paciente. 
• El consumo de tóxicos genera una alta comorbilidad  con los demás trastornos 
mentales, lo que puede generar muchos más costes al sistema que un único 
diagnóstico psiquiátrico de forma aislada. 
• La trayectoria por el sistema sanitario y la complejidad clínica y asistencial son 
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4.6 Sugerencias para el diseño de nuevos estudios 
 
Teniendo en cuenta las limitaciones y las nuevas hipótesis. 
 
• Extender este diseño a todos distritos de Madrid. 
• Incluir otros dispositivos asistenciales Centros de Rehabilitación Psicosocial, 
Centros de Rehabilitación Laboral, Centros de Día Hospitales de Día, 
Minirresidencias, Pisos protegidos, Centros de Atención a la Drogadicción, etc.).  
• Incluir otros outcome como datos de mortalidad de los pacientes, especialmente 
los relativos a muertes no naturales, y especialmente el suicidio. Variables como 
motivos del final de tratamiento registrados en el CMBD de la comunidad de 
Madrid pueden ayudar a este proposito. 
• Añadir la población menor de 18 años, centrándose en el seguimiento a largo 
plazo de esta población. Este grupo podría añadir información sobre la 
evolución y estabilidad de los trastornos mentales. 
• Dada la gran proporción poblacional que está suponiendo la inmigración, futuros 
estudios debería centrarse especificamente en este grupo de pacientes para poder 
establecer sus demandas y necesidades específicas. 
• A la vista de los resultados que arroja el presente trabajo sería muy interesante 
que las nuevas técnicas usadas de minería de datos se aplicaran en nuevos 
estudios en los que se analizara de forma exclusiva el grupo de pacientes con 
diagnósticos del grupo F20-29. 
• Igualmente tras comprobar la importancia de la presencia de la variable 
diagnóstica  F10-19 se impone la necesidad de comenzar a estudiar a fondo la 
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5 Conclusiones 
 
1. Durante los cinco años en los que se recogió la muestra utilizada se atendieron 
en el área de la Fundación Jiménez Díaz un total de 25.150 pacientes con un 
total de 365.262 asistencias. Según la distribución muestral, los trastornos más 
comunes fueron los F40-49 Trastornos neuróticos,secundarios a situaciones 
estresantes y somatomorfos  (49,3%), F30-39 Trastornos del humor (afectivos) 
(31,4 %), F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastorno por ideas 
delirantes (10,4%),  F10-19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos 
al consumo de sustancias psicotropas (9%) y F60-69 Trastornos de la 
personalidad y del comportamiento del adulto (8,9%). 
2. Ateniéndonos a la distribución muestral, el prototipo de paciente atendido fue el 
de una mujer, con seguimiento en el Centro de Salud Mental, de entre 30-50 
años, con estudios de segundo grado,que trabaja en el sector servicios y con un 
diagnóstico del grupo F40-49. 
3. Con las técnicas aplicadas en este trabajo observamos resultados similares a los 
obtenidos en el estudio piloto pero con matices que serán los que tengamos que 
estudiar a fondo en el futuro para mejorar nuestro modelo asistencial.  
4. Al  analizar con la técnica de Información Mutua los cinco grupos de coste 
obtenidos en el estudio piloto, las variables sociodemográficas no son tenidas en 
cuenta para clasificar a los pacientes en los diferentes niveles de coste y 
solamente son relevantes  las variables clínicas.  
5. Con esta misma técnica hay dos grupos diagnósticos F10-19 (Trastornos 
mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas ) y  
F60-69  (Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto) que 
son relevantes para clasificar todos los grupos de coste con una importancia 
semejante. A diferencia de los resultados del análisis de correspondencias del 
estudio piloto en  los que se asocian solamente  con los grupos de alto  coste. Se 
puede hipotetizar que la elevada comorbilidad  de estos diagnósticos con otros 
trastornos deberá ser tenida en cuenta a la hora de programar los recursos 
asistenciales. Estos datos apoyan la cada vez más consolidada Patología Dual 
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como forma comórbida con entidad propia dentro de la Salud Mental y a la que 
habrá que considerar a la hora de crear dispositivos adecuados.  
6. La distribución del coste en la muestra completa  nos muestra como es 
sumamente irregular. Una minoria de pacientes consumen una gran cantidad de 
recursos y deben de ser identificados para poder optimizar dichos recursos. Este 
grupo de pacientes es el que mayor problema plantea a la hora su clasificación. 
De hecho, la técnica de minería de datos SMV clasifica adecuadamente un alto 
porcentaje muestral pero es poco potente para identificar el grupo de alto gasto 
con un valor predictivo positivo muy bajo para este grupo. 
7. Las técnicas de selección de características y clasificación utilizadas en este 
estudio son congruentes entre sí. El grupo diagnóstico F20-29 y más 
concretamente los diagnósticos F20.0 y F20.5 son los de mayor importancia para 
identificar a los pacientes de alto coste. Además las variables que hacen 
referencia a factores asistenciales parecen tener mucha importancia para 
identificar a los pacientes de alto coste. 
8. Estas técnicas tambien arrojan datos similares respecto a la relación de los 
diagnósticos de los grupos F40-49 y F30-39 con costes inferiores. En este caso  
parecen tener importancia los factores sociodemograficos para distinguirlos de 
los pacientes de alto coste.  
9. Todas estas técnicas van a permitir sentar las bases para crear procedimientos de 
clasificación automática. De esta forma se podrán establecer  perfiles de 
pacientes mediante los Mapas Autoorganizados o predecir los  trayectos  de los 
pacientes con las Cadenas de Markov. 
10. En el CMBD no esta incluida la Nacionalidad, por lo que no es posible analizar 
el efecto del fenómeno de la inmigración en el estudio de itinerarios. Sería 
interesante incluirlo en nuevos proyectos de investigación sobre itinerarios. 
11. El presente trabajo abre nuevas lineas de investigación que parecen muy 
prometedoras para la gestión sanitaria. Por otro lado, se podrían utilizar estas 
nuevas técnicas para explotar nuevas bases de datos que se generen en estudios 
futuros para crear modelos predictivos de la complejidad asistencial y el 
consumo de recursos.  
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